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ВСЕГО В ТОМЕ 419 РИСУНКОВ (ЦВЕТНЫХ %5) 


СТРУП, ограниченный некроз кожи или 
слизистой оболочки часто с пропитыванием 
или прикрытием этого участка фибринозным 
эксудатом. Образование С.-—обычное явление 
при т. н. дифтеритическом воспалении, иначе 
называемом поэтому острупляющим («уетвсһот- 
їепде» нем. авт.). По отпадении струпа воз- 
‚никает язва. 

СТУКОВЕНКОВ Михаил Иванович (1848— 
1897), профессор кожных и вен. болезней 
Киевского ун-та. С 1869 по 1883 г. ассистент 
проф. Полотебнова в дерматологической клини- 
ке Военно-медицинской академии. В 1883 г. 
избран на кафедру Ки- 
евского ун-та. С. начал 
свою работу вто время, 
когдаврачилечили кож- 
ные болезни, но не кож- 
ных б-ных, обращая все 
внимание исключитель- 
но на морфологию сыпи 
и мало интересуясь об- 
щим состоянием орга- 
низма и функцией дру- 
гих органов. С.одним из 
первых стал проводить 
взгляд о необходимости 
всестороннего исследо- 
вания каждого кожно“ 
го б-ного. Он впервые в русской литературе 
описал ряд редких кожных б-ней, дотоле почти 
неизвестных русским врачам (грибовидный ми- 
коз Алибера, множественная идиопатическая 
пигментная саркома Капози, риносклерома, 
атрофические полосы у мужчин, решрћһувиѕ 
{оПасеиз). В области сифилидологии С. рабо- 
тад в области изучения рациональных основ 
терапии сифилиса. С этой целью С. прежде все- 
то остановился на изучении выделения ртути 
мочой, предложив новый легкий и точный «бел- 
ковый» способ определения ртути в моче со 
шкалой, показывающей количество ртути. Из 
многих тысяч анализов при ртутном лечении 
сифилиса он вывел важные указания на пре- 
дельное терап. насыщение организма ртутью 
(4—6 мг ртути в суточном количестве мочи), за 
к-рым уже начинается вредное влияние ее. 
С. дал точный ответ на волновавший в то вре- 
мя врачей вопрос, какой наилучший способ 
введения ртути в организм. Множеством на- 
блюдений и анализов ртути в моче он доказал, 
что лечит только ртуть, поступившая в кровь, 
и тот способ введения ртути наилучший, при 
к-ром введенная ртуть быстрее и полнее по- 


ступает в кровь. За идеальным методом впры- 
скивания в вену следует близко стоящий к не- 
му метод подкожного впрыскивания раство- 
римых солей ртути, нествораживающих белка, 
(бензойнокислые окиси ртути), за ним в нисхо- 
дящем порядке следуют: растворимые соли, 
створаживающие белок (сулема), нераствори- 
мые соли ртути, втирапия серой ртутной мази 
и наконец введение ртути через желудок. С. 
определил необходимое для наивысшего дей- 
ствия ежедневное количество ртути, поступа- 
ющей в кровь (9—10 мг). Предложенный С. но- 
вый препарат—бензойнокислая окись ртути— 
нашел широкое распространение как в России, 
так и за границей. 

Лит.: Никольский П., Обзор научной деятель- 
ности проф. М. И. Стуковенкова и его клиники, Универ- 
сит. изв., Киев, 1897; он же, Значение работ проф. М.И. 
Стуновенкова в области терапии сифилиса, Мед. обозр., 
1907, № 20.9 

СТУПКА (тпогїагіши), прибор для измельче- 
ния, смешения, растирания лекарственных ве- 
ществ. Применяется особенно часто в аптечной, 
лабораторной и медицинской практике. С. из- 
готовляются стальные, чугунные, медные, ага- 
товыв, фарфоровые и стеклянные; форма по- 
следних двух полушарообразная, с носиком; 
размер от 5 см в диаметре до 50 см. Для рабо- 
ты со С. служат соответствующие песты (пести- 
ки, рів ив). 

СТУПОР (5іпрох), полная неподвижность. По 
определению Ясперса ступор—это состояние, 
в к-ром б-ной при полном моторном покое, не 
говоря ни слова и не подавая никаких понят- 
ных признаков происходящих в нем пеихиче- 
ских процессов, не реагирует ни на какие по- 
пытки вступить с ним в отношения психиче- 
ского взаимодействия. Ступорозные б-ные ча- 
сто в течение многих недель и месяцев ле- 
жат в постели, не меняя положения, не отве- 
чая на вопросы и отказываясь иногда совер- 
шенно от приема пищи. Другие б-ные стоят или 
сидят, иногда скорчившись в странных, при- 
чудливых позах, отвернувшись лицом к сте- 
не или в угол или укрывшись с головой одея- 
лом, совершенно неподвижно в.одной и той же 
позе до тех пор, пока их насильственно не пе- 
реведут в другое положение. Различают вя- 
лый С, и С. с мышечным напряжением. Самая 
частая форма С. —кататонический С. (см. 
Кататония). Это преимущественно С. с на- 
пряжением. При нем, по мнению Крепелина, 
возможность произведения движений сама по 
себе вовсе не нарушена, но всякий импульс не- 
медленно вызывает импульс противоположно 
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направленный, так что движение подавляется 
при самом его возникновении. Патофизиоло- 
гически кататонический С., как и другие ката- 
тонические явления, по В. П. Осипову объяс- 
няется нарушенибм иннервационных взаимоот- 
ношений между корой и подкорковыми обла- 
стями (см. Кататония). 

Депрессивный С., наблюдающийся при 
тяжелых циркулярных депрессиях, отличается 
от кататонического тем, что в основе его лежит 
общее психомоторное заторможение, делающее 
в крайних случаях невозможным произведение 
движений вследствие чрезмернойтрудности вся- 
кого усилия для б-ного. Ясперс выделяст еще 
С. при растерянности, обусловливае- 
мый тем, что общее состояние псих. оглушен- 
ности не дает возможности импульсам прояв- 
ляться. Частпым видом С. при растерянности 
является описываемый Рекке (Васске) т. н. 
реактивный или психогенный С., который ря- 
дом авторов понимается как своеобразное выра- 
жение «рефлекса мнимой смерти», на самом 
же деле является следствием того, что шоковая 
реакция, под влиянием остроты и напряжен- 
ности ситуации, ее вызвавшей, задержана в 
своем проявлении. Особое положение занимают 
состояния неподвижности в тяжелых формах 
постэнцефалитического паркинсонизма, объ- 
ясняющиеся резким повышением мышечного 
тонуса и неспособностью претворять импульсы 
в движения. П. Зиновьев. 

ЗУВСЬАУ!А АВТЕВІА, УЕНА. Подклю- 
чичная артерия (см. Сатой$; афема, рис. 
1и 2) доставляет кровь гл. обр. верхней конеч- 
ности, затем голове, шее, заднему отделу голов- 
ного мозга, стенкам и нек-рым органам груд- 
ной и брюшной полостей. (Строение— см. Арте- 
рия, калибр— см. Кровеносные сосуды, артериаль- 
ная система.) 5. а. две--праваяи левая. Пра- 
вая начинается от безымянной артерии, ее на- 
чало проецируется на правое грудино-ключич- 
ное сочленсние; левая В. а. начинается от 
дуги аорты и идет вертикально вверх среди 
органов средостения, соприкасаясь снаружи с 
плеврой до ее купола, снутри—с боковой стен- 
кой пищевода, рядом с нижним гортанным нер- 
вом (п. 1атупоеиз іпё., в. п. гесиггепѕ); трахея 
остается кпереди от артерии; сзади левая 5. а. 
прилежит к позвоночнику и идущему вдоль 
него грудному протоку (Чапеблз һотасісиѕ); впе- 
реди почти поперек нее направляется безымян- 
ная вена. От области грудино-ключичных со- 
членений В. а. направляются косо сзади и спу- 


три кпереди и кнаружи легкой дугой, охваты- ! 
вающей купол плевры, перегибаются через І ре- · 
бро. Начальная часть 5. а. расположена кну- · 
три от передной лестничной мышцы (1-я часть) | 


иди диоды 


в нижней части грудино-ключично-сосковой об- ! 


ласти на глубине 3 см правая и 5 см левая 5. а.; 


следующая часть ее проходит позади передней ' 
лестничной мышцы (2-я часть 5. а.) и 3-я часть | 


ее—кнаружи от этой мышцы до середины клю- 
ҹицы, где артерии меняют свое назвапие на 
подкрыльцовые артерии (аа. ахіПатеѕ). Правая 
5. а. короче левой на 20—25 мм, на длину бе- 
`вымянной артерии. 

Вариации. Правая 5, а. начинается сле- 
ва от дуги аорты; проходит позади пищевода; 
далее проходит впереди передней лестничной 
мышцы, сквозь 
цу; отмечено 2—3 случая (Оџаіп) извращения 


взаиморасположения 5. а, е .: артерия впе- | 


заднюю лестничную мыш-. 


реди передней лестничной мышцы, а вена по- | 


зади нес; 5, а. делится на два ствола, охзаты- 


вает переднюю лестничную мышцу и опять 
сливается в один ствол, образуя кольцо во- 
круг мыпшы; при паличии шейных ребер В. а. 
перекидывается через одно из них—-нижнее. 
Каждая из 5. а. отдает следующие ветви 
(см. Кровеносные сосуды): кнутри от передней 
лестничной мышцы отходит позвоночная арте- 
рия (а. уегіеђганѕ) (рис. 1), внутренняя арте- 
рия молочной железы (а. таттагіа, іпіегпа), 
щито-шейный ствол (ітипсиѕ фпутео-сегу}са!1$). 
Позади передней лестпичной мышцы отходит 
реберно-шейный ствол (ітипсиѕ соѕфо-сегүіса- 
115). В промежутке между лестничными мыпща- 
ми выходит поперечная 
артерия шеи (а. ігапѕ- 
уегза со). Позво- 
ночная артерия 
начинается от ворхней 
полуокружности 5.а. и 
поднимается позади об- 
щей сонной артерии, 
входит в отверстие попе- 
речного отростка Суз и 
идет вверх через подоб- 
ные отверстия Су—т. Ме- 
жду атлантом и заты- 
лочной костью позво- 
ночная артерия пробо- 
дает твердую мозговую 
оболочку; в полости че- 
репа позвоночная арте- 
рия сливается со своей 
парой внепарнуюоенов- 
ную артерию (а. БазЦа- 
гіѕ) (см. Головной мозг). 
Па своем пути позвоноч- а. 1тапзуетва со!1і; 12—а. 
ная артерия отдает мно- сегүісаііѕ азсепаелз. 
гочисленные ветви. Вариации позвоночнойарте- 
рии: отходит от общей сонной артерии, от ниж- 
ней шитовидной артерии, от безымянной арте- 
рии и даже от аорты; позвоночная артерия мо- 
жет начинаться двумя и даже тремя стволика- 
ми, сливаясь затем в один основной ствол, при 
этом может отходить или от одной артерии (под- 
ключичной) или одним стволом от 5. а., а вто- 
рым от аорты или от нижней щитовидной арте- 
рии; три ее ствола могут начинаться от БВ. а., 
нижней щитовидной артерии и аорты (чат, 
Рибте!). При разности в калибре левая позво- 
ночная артерия обычно превалирует над пра- 
вой. Вместо проникновения в поперечный от- 
росток Сут позвонка а, уегіеђта1іѕ входит в по- 
перечный отросток Сум или Су, ту, ит и даже 
Си; начавшись от аорты позади левой подклю- 
чичной артерии, может итти позади пищевода и 
входить в правый поперечный отросток Сут.— 
Щито-шейный ствол (гипси іћуѓео-сег- 
уісаіѕ) начинается на передней полуокруж- 
ности 5. а., делится на: 1) нижнюю щитовид- 
ную артерию (а. іһугеоій. 111.), идущую к зад- 
ней поверхности щитовидной железы; по пути 
нижняя щитовидная артерия отдает ветви глот- 
ке, пищеводу, дыхательному горлу и гортапи; 
9) восходящую шейную артерию (а. сегуіса1іѕ 
аѕсепӣепѕ); 3) поверхностную артерию шеи 
(а. сегуіса11ѕ ѕиретї.) и 4) поперечную артерию 
лопатки (а. ітапѕуегѕа ѕсаршае); последняя, ана- 
стомозируя с поперечной артерией шеи (а.ітапв- 
уегза со), образует колятеральный путь на 
задней поверхности лопатки от 5.а. к подкрыль- 
цовой артерии (см. Плечо, рис. ? и 8). 
Внутренняя артерия молочной 
железы (а. шаттана іпіегпа) выходит из 
нижней полуокружности 5.а.,идетвниз и внутрь 


Рис. 1. Схема подключич- 
нойартерии (А, В, С—пер- 
вая, вторая и трегья ча- 
сти нодключичной арте- 
рии): 1—-а. сагоїіѕ сот.; 
2—а. {ћугвоійеа іпї.; 3— 
а. уегерга11$; 4—а. апо- 


пута; 6—а. шаштагіа 
106.; 6-—а. іпіегсоѕќав 50- 
ртета; 7—первое ребро; 
8—а, ѕиројауіа; 9—а. сег- 
уісаііѕ ргоѓапаа; 10—а. 
1тапзуегза ѕсаршае; 11— 
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по плевре, позади $. у., идет позади хрящей 
1—УПГребер на расстоянии около 1 ем от края 
грудины (см. Сағоїіѕ атіегіа, рис. 1 и 8). Вна- 
чале внутренняя артерия молочной железы косо 
перекрещивает п. рітгепісиѕ, проходя позади 
него и безымянной вены; на пути в грудной 
полости артерия прикрыта плеврой и попереч- 
ной мышцей грудной клетки; на уровне ҮІ 
межреберья артерия распадается на две конеч- 
ные ветви: артерию диафрагмы (а. твси]о- 
рһтепіса)и верхнюю надчревную артерию (а.ері- 
сбавігіса зир.); последняя анастомозирует с ниж- 
ней надчревной артерией (а. ерісаѕёгіса 11.) 
(рис. 2) и образует парный путь, параллельный 
аорте. Ветви внутренней артерии молочной же- 
левы: передние артерии средостения (аа. тейіав- 
4јпа1еѕ апї.), артерии зобной железы (аа. іһу- 
тісае), бронхиальные артерии (гаі ђгопећіа- 
1ев), артерия околосердечной сумки и диафраг- 
мы (а. регісатаіасо-рһгепіса); ветви грудины 
(гатпі вїегпа1еѕ), прободающие ветви (таті рет- 
їогалћеѕ); одна из этих ветвей, выходящая обыч- 
но через второе межреберье, развита сильнее 
других, идет :вниз и 
ветвится в молочной 
железе (гәлпі татта- 
гіі); ветви межребер- 
ные (галлі іпбетсоѕіа- 
1еѕ), для каждого меж- 
реберья по две, ана- 
стомозируют с межре- 
берными артериями.— 
Вариации внут- 
ренней артерии мо- 
лочной железы: иног- 
да она отходит от б.а. 
общим стволом с од- 
ной из ее ветвей —с а. 
%һутеоіа. іп. или с 
а. ітапѕуетгѕа ѕсаршае; 
очень редко от аорты, 
безымянной и даже от 
подкрыльцовой арте- 
рии; иногда она на од- 
ной или обеих сторо- 
нах идет в сопровож- 
дении добавочной ар- 
терии молочной желе- 
зы (а. тлаттагіа ас- 
соѕѕогіа); встречаются 
случаи поперечного 
‚ анастомозамеждупра- 
: вой и левой артерия- 
ми молочной железы 
позади мечевидного от- 
ростка. Описан случай 


Рис. 2. А. ілаттагіа іпѓег- 
ра еі а. еріваѕітіса; 1-а. 
её У. ахіагіѕ; 8—а, тат- 
тата іпё.; 3-—а. іпіеғеоѕѓа- 
115; 4, 5 и 6—ветви а. тат- 
тагіае іпі.; 7 пупок; &—а. 
еріваѕігіса іпѓ., анастомо- 
зирующая вверху с а. ері- 
зат. вир. (ветвь, продол- 
жающал а, таттағіа 116. 
вниз); 9—семенной канатик 
и яичко; 10-—у. ѓетога1іѕ; 
11—а. ГетогаМз; 12— озвер- 
нутый кнаружи апоневроз 
наружной косой мышцы; 
18—т. загіогіиз; 14—а. 111- 
аса ехё.; 15—10. тапзуегзиз 
араотіпіз. 


а. .таптагіае аф, — 
дополнительной ветви 
9. а., отделившейся от 
последней между лест- 
ничными мышцами и 
идущей по внутренней 
поверхности боковой 
стенки грудной клет- 
ки (Тези). 
Реберно-шей- 
ный ствол (іг. +ћу- 
тео-сегу1са118) выходит 
из задней полуокруж- 


ности В.а., распадает- | 


ся на глубокую шейную артерию (а. сегуіса1іѕ 
ргоѓипаа) и верхнюю межреберную (а. іпбегео- 
$2113 зиртета). Вариации последней: может 
отсутствовать, может отдавать от себя а. шат- 


тагіа 11%. Полеречная артерия шеи начинается 
от верхней полуокружности В. а. проходит 
сквозь нплечевое сплетение, ее нисходяшая 
ветвь идет по позвоночному краю лопатки 
между. ромбовидными мышцами и зубчатой 
задней верхней. Вариации поперечной арте- 
рии шеи: иногда артерия проходит не сквозь 
плечевое сплетение, а впереди него; попереч- 


а “е 
ах. 6 
и А г. 


и ий 
13 


2! 13 


Рис. 3, Сицтопил левой нодилючичной артерии 
средпнно от передней лестничной мышцы (та, ѕса- 
1е112$ а0%1с05): /—т. 8са]епи$ рові.; 2 и 4-плев- 
ро-позвоночная связка; 3—ріехиѕ бтасћіа]і8; 5—а. 
1гапѕуегѕа 0111; 6—1. асаІспуиѕ розё.; 7—8. 1тапз- 
уегза всаршае; 8—п. рһкепісив; 9—а. ѕвцреіауіа; 
10—у. виђс1ауіа; 2 1-—первое ребро; 12—-йпсїиѕ їћо- 
гасісуиѕ; 13--купол плевры; 14—а. шаптагіа; 16— 
у. апопуша віпіѕіта; 16—у. јлешагів іпќегпа (сош- 
11115) 5іпіѕіта; 17-—0. уасиѕ; 18-а. сагоііѕ сот- 
пап! ѕііѕіта; 19—а. {ћугеоійеа іп?.; 20-—трахея;. 
21-—п. тесиггепѕ (п. Тагупсецѕ ци.); 22—-пищевод; ` 
28-—нижний шейный симпат. узел; 24—а. сегуіса- 
115 ргоїипда; 25—а. уемеуга\!$; 26-—сонный буго- 
рок; 27—00). 100$ со. 


ная артерия шеи может пронизывать заднюю 
лестничную мышцу. 

Топографически 5. а. делится, как сказано 
на три части: первая часть, расположенная в 
грудино-ключично-сосковой области на куполе 
плевры, покрыта кожей, грудино-ключично- 
сосковой мыпщей, грудино-подъязычной и гру- 
дино-щитовидной мышцами, первым и вторым 
апоневрозами шеи. Отношения В. а. к другим 
сосудам и нервамданной области различныепра- 


. ва и слева (рис, Зи 4). Справа кпереди от 8. а. 


находится место слияния внутренней яремной 
вены и 85. У., блужлающий и грудобрюшный 
нервы; последние пересекают 5. а. перпендику- 
лярно ее направлению; кзади—нижний гор- 
танный нерв (п. іагупсеиѕ іп.); кнутри—общая 
сонная артерия. Слева (рис. 5) спереди от на- 
чала расположено начало левой безымянной 
вены и периферический отрезок грудного про- 
тока. Нервами левая 8. а. не перекрещивается, 
а проходит от них в нек-ром отдалении в си- 
лу своего почти вертикального пути. В. а. за- 
логаот в этой части на глубине 4—6 см от по- 
верхпости кожи, отдает много ветвей, окруже- 
на объемистыми венозными стволами, поэтому 


—— 
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перевязка этой части 5. а. трудна и опасна и 
хирургу приходится прибегать с целью об- 
легчения вмешательства к резекцииключицы.— 
Вторая часть В. а. справа и слева проходит по- 
зади передней лестничной мышцы, к-рая отде- 
ляет артерию от Б.У. спереди; нижней полу- 
окружностью 5. а. касается І ребра; для обна- 


Уууу б Г 
ууу р) і 


2 


А) 


Рис. 4. ` Правая надключичная ямка—глубокие 
слои: 1—8. іһутеоідеа іпі.; 2—а. уегёерга1іѕ; 3—а. 
таштатіа іпї.; 4—верхушка легкого, покрытого 
плеврой (купол плевры); 6—т. ѕсаІепиѕ апф.; 6— 
первое ребро; 7—первый зубец тп. зеггаЙ апіісі; 
8—11. зса]епаз роѕё.; 9—пять корешков плечевого 
сплетения, пересеченного у его выхода из позво- 
ночника; 10—а. сегуіса1іѕ ркоѓипаа; 211—сонный 
бугорок; 12—т, іпіег(тапѕуетѕа]ів; 13-—симпат. по- 
граничный ствол и его средний узел; 14-а. саго- 
{13 сот.; 15—п. үабиѕ; 16-—ү. јџешагіѕ 114. (сот- 
11115); 17— щитовидная железа. 


жения ее здесь необходимо оттянуть внутрь 
переднюю лестничную мышцу или надсечь ее 
боковой край, помня, что по передней поверх- 
ности этой мышцы тянется п. рћтепісив. Кзади 
и выше артерии расположено плечевое сплете- 
ние (рІехиѕ Ъгасһіајіѕ).--Третья часть В. а. 
занимает более поверхностное положение и для 
вмешательства более доступна, чем первые две 
части; В. а. лежит на І ребре, сейчас же кзади 
и кнаружи от места прикрепления к І ребру 
передней лестничной мышцы, т. е. от ёпрегси- 
Тара вса1епі (Ііѕітапеі) (см. Ребра); в этом ме- 
сте В. &. может быть прижата к І ребру. Кпе- 
реди от 8. а. проходит В. у., прикрытая клю- 
чицей, поперечная артерия лопатки, также 
скрывающаяся за верхним краем ключицы, и 
периферическая часть у. јисцагіѕ ехф. (рис. 5). 
Немного выше $. а. проходит лопаточно-подъ- 
язычная мышца. Здесь при подходе к артерии 
следует пройти кожу, подкожную мышцу, пер- 
вый (поверхностный) и средний апоневрозы, и 
в клетчатке собственно надключичной ямки 
(см. Надключичная ямка) и находится 5. а. 
С лодключичной артерией идут тоненькие со- 
провождающие вены (уепае сот Калев). 
Подключичная вена (у. ѕорсіауіа) 
продолжает вверх подкрыльцовую вену от под- 
ключичной мышцы до грудино-ключичного со- 
членения, где она соединяется с внутренней 
яремной веной. 8. у. идут одинаково с обеих 
сторон, обе одной длины. Впереди них—клю- 


чица, сзади— 5. а., отделенная в одном месте 
передней лестничной мышцей (см. выше), вни- 
зу— [Г ребро, в боковой и срединной части—ку- 
пол плевры, сверху—слой надключичной ям- 
ки и грудино-ключично-сосковой области. 5. у. 
охватывает прочно спаянный с ее стенками 
средний апоневроз шеи; в силу этого вена при 
разрезе не спадается, зияет, что способствует 
возникновению воздушной эмболии; апоневроз 
фиксирует вену к ключице. В начале и конце 
вены находятся клапаны, препятствующие об- 
ратному току крови из безымянной вены в $. у. 
Постоянных ветвей у 5. у. нет; наичаще в нее 
впадают у. іпфегсоѕіа1іѕ ѕиргета (Теѕіџі), реже 
уу. ітапѕуегвае соШ еф всаршае, к-рые чаще от- 
крываются в наружную яремную вену (Шпаль- 
тегольц). Место слияния В. у. с внутренней 
яремной веной носит название венозного угла 
Пирогова (ап уепоѕиѕ). В этот угол впа- 
дают (часто): у. јиошагіѕ ехіетпа, Часбав +ћо- 
гасісыѕ слева и дисіиѕ Іутрһаќісиѕ Чехф. (рис. 6). 
Из рис. 6 2, 6, в видно, что только в в лимф. 
сосуд развит по магистральному типу (пра- 
вильпо), в б это выражено только частично, 
т. к. бронхо-средостоночный ствол впадает от- 
дельно, и в в общего лимф. ствола, или, как на- 
взывает Тезиц, лимф. вены, но существует, а 
имеются три самостоятельно впадающих в ве- 
ну ствола. Обычно а. Тушрв. ӣехё. открывает- 
ся в правый венозный угол. —Вариации 
8. у.: иногда вена идет над $, а.; вена может 
итти позади передней лестничной мышцы вме- 
сте с 5. а. или одна, а 5. а. занимает место вены 


Рис. 5. Сосуды и нервы надключичной ямки (пра- 
вая сторона): 1—1. ото-һуоійецѕ (перерезан); 
2—а. {һугеоійва іпї.; 3—а. уегіерга1ів; 4—1. зар- 
гасјауісшагіѕ; 6—у. јџешагіѕ ехё.; 6—первое реб- 
ро; 7—7. ресіогацѕ тајог е ріаїуѕта; 8—клетчат- 
ка подмышки; 9—а. =црсіауіа; 10—71. ѕиреіауіиє; 
11-—ключица (перепилена); 12—а. ігапвуегѕа $са- 
ршае; 13—а. {гапзуетза со; 14—т. ігареғоідеџуѕ; 
15—11. ѕсаіепуѕ роѕб.; 16—р1ехиз бтасђіа1!8; 17—т. 
ѕса1епиѕ апё.; 18—п. рртепісиз; 29—а. сагоѓіз ‘сот.; 
20—п. үавиѕ; 21—у. јџсшагіѕ іп. (сошшлопіз); 
22—грудино-ключично-сосковая мышца; 23—апва 
һурор1о85]. 


впереди этой мыпщы; в одном случае Лушка 
вена была разделена на две ветви-—одна впере- 
ди, другая свади передней лестничной мышцы. 
Известны случаи впадения у. серһа1ісае в 6б. у. 
Уепае таттагіае іпёегпае сопровождают вна- 
чале по две каждую одноименную артерию, за- 
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тем на уровне 11—111 межреберного промежут- 
ка сливаются каждая в один ствол и впадают: 
правая спереди в место слияния обеих безымян- 
ных вен, левая—в левую безымянную вену; 
по пути в них впадают уу. віегпајев, іпіегсо- 
вћа1еѕ ап+егіогеѕ еъ тедіаѕііпа1еѕ. Внутренние 
вены молочной железы анастомозируют: между 
собой —с помощью грудинных вен; с задними 


Рис. 6. Варианты впадения лимф. сосудов в вену: 


1—ү. јосшагіѕ іпё.; 2——ігипсиѕ ТушрнаИетз Ьгоп- 
сһо-тейізѕііпа115; 8—у. апопута; 4—9. ѕпреіауіа; 
5 — типецз ГутрнаИси$ зареау/1$; 6 — ігопсиѕ 

Пушрва Неси) лилаг15. ў 


межреберными— через передние межреберные 
и с подкожными венами живота, последними 
анастомозами устанавливается непрерывный 
колятеральный венозный путь живота и гру- 
ди, что дает обходный путь венозпому току 
при закупорке портадьной системы и системы 
нижней полой веңы. 

Клиника. 8. а. и В. у. могут быть ра- 
нены при неогнестрельных переломах ключи- 
цы. Из 11 случаев, собранных Галлуа и Пилле 


(СбаПоіѕ её РШе®), в 6 была повреждена В. У.` 


ив 5 8. а., чаще же ранения названных сосу- 
дов наносятся огнестрельным или колющим 
оружием. Одновременно нередко ранится пле- 
вра и плечевое сплетение. Ранения В. а. состав- 
ляют 9,6% всех ранений сосудов и 0,05% 06б- 
щего числа ранений. Ранения В. у. очень ред- 
ки-—14% всех ранений вен; редкость ранений 
5. у., наблюдающихся в клиниках, объясняет- 
ся исключительной тяжестью ранений этого 
сосуда; раненые умирают от воздушной эмбо- 
лии и кровотечения раньше, чем они поступа- 
ют в руки хирурга. Повреждения 8. а. лечат 
перевязкой и. сосудистым швом. Перевязка ар- 
терии в первой части дает 83% смертности, во 
второй —44 % и в третьей-—31,5% (Михайлов). 
Раненую 5. у. следует предпочтительно пере- 
вязать, т. к. операция проще и меньше риска 
воздушной эмболии при самой операции. Опи- 
сано 5 случаев резекции и кругового шва вены 
с хорошим исходом (Москаленко). Для обна- 
жения В. а. с оперативными целями наиболее 
легко доступным отделом артерии является ее 
третья часть. Б-ной лежит на спине с валиком 


под плечами. Линия разреза идет паралдель-. 


но и на 1 палец выше ключицы от переднего 
края трапециевидной мышцы до грудино-клю- 
чично-сосковой мышцы. Рассекаются кожа с 
подкожной клетчаткой, поверхностная фасция, 
подкожная мышца, под ней пп. ѕиргасјауіси- 
]агез; в переднем углу видна у. јисшагіѕ ро8%.; 

первый апоневроз рассекаотся по келобовало- 
му зонду; глубже— средний апоневроз шеи и в 
нем лопаточно-подъязычная мышца; апоневроз 
вскрывается между этой мышцей. и ключицой; 
показывается плечевое сплетение; кнутри паль- 
цем нащупывается боковой край передней ле- 
стничной мышцы; внизу на І ребре прошупы- 
вается пульсирующая 8. а.; 5. у. оттягиваетея 
пальцем кпереди; осторожно выделенная $. а. 
(под ней купол плевры) обводится лигатурной 
(шелковой) нитью со стороны нервов, т.е. свер- 


ху сзади вниз вперед; послойные швы на рану- 
Шов на 5. а. применен пока еще в немногих 
случаях, и потому в силу большей простоты пе- 
ревязка остается операцией выбора (Москален- 
ко). Для обнажения 5. а. Крымов предложил 
иссекать временно кусок ключицы, Морозова-— 
разъединять грудино-ключичное сочленение. 

Аневризмы 8. а. наблюдаются чаще ане- 
вризм других артерий этой области, причем · 
у мужчин в 16 раз чаще, чем у женщин. Часто- 
та аневризм правой В. а. определяется в 63%, 
левой—в 35,3%, двусторонних—в 1,79%, всего 
числа аневризм В. а. Лучшим способом для пра- 
вой стороны является способ Антилла, для ле- 
вой—Брасдор-Вардропа. Смертность при опе- 
ративном лечении аневризм 5. а., по Габере- 
ру (Нафегег), составляет 14%; причина смер- 
ти — чаще всего кровотечение из места пере- 
вязки, пиемия, септицемия. Артерио-венные 
аневризмы подключичных сосудов очень редки 
(7 случаев, Москаленко). 

Лит.: Дьяконов П. и Лысенков Н., Болез- 
пи шеи (Рус. хирургия, под ред. П. Дьяконова, л. Лев- 
шипа и др., т. ТЕТ, отд. 20, П., 1902, лит.); Шевкунен- 
ко В., Курс оперативной хирургии, т. И, М. М., 1998; 
Моц А оп, рег Апотанеп дег Агбегіа вирсіјауіа Яехіга 
ппд ірге Ко] вел лде, Вгипѕ Вейг. 2. КИц. Сһіг., В. 
СХУ, 1919; Тези ф Т., Тгаівё д'апаотіе һипаіпе, 
у. І, Газе. 1, пп. 960—983 Р., 1999, А. бироткин. 

СУБОКЦИПИТАЛЬНЫЙ ”ПРОНОЛ предложен 
в 1916 г. Вестенгефером (\ЗУезерь ег) и раз- 
работан в 1917 г. Антоном и Шмиденом (Апїоп, 
Зеһтіјейеп). От операции, предложенной ука- 
ванными авторами (разрез на 2 см ниже ргос. 
оссіріба1іѕ ехф. до остистого отростка Слг с по- 
следующим проделыванием окна в шегшфтала 
а ало-0сс1р 13), в наст. время большинство 
перешло к собственно пункции. Техника С. п. 
детально разработана Вегефортом, Айером, Әс- 
кухеном, Гартвихом (Мебеѓогіћ, Ауег, Кѕкисһеп, 
Пагуисв) и другими. В настоящее время С. п. 
или пункция задней цистерны мозга приоб- 
рел широкое распространение, особенно среди 
певропатологов, хирургов, педиатров и др. 
При С. п. употребляются обыкновенные иглы 
для поясничной пункции, тонкие иглы Брау- 
на или Квинке толщиной 0,7—2 мм. Для оп- 
ределения глубины прохождения иглы при 
пункции лучше на иглы надевать предохрани- 
тели на расстоянии 5—6 сем от острия или 
производить насечки на игле для ориентации 
в пройденном иглой расстоянии. Предохрани- 
тели употребляются в виде пробок (Ебтзфег, 
Моппе) или металлических муфт на винте 
(Фрид, Озапп). 

С. н. производится после обычной тщатель- 
ной асептической подготовки рук, инструмен- 
тария и кожи затылка больного, Положение 
б-ного во время С. п. может быть сидячее или 
лежачее (на боку). Диагностические пункции 
большинство авторов производит в сидячем по- 
ложении. У тяжело б-ных (менингит) и у де- 
тей следует С. п. производить в лежачем поло- 
жении б-ного. При С. п. в сидячем положении 
больной усаживается на табуретку спиной к 
врачу. Стоящий спереди помощник охватывает 
обеими руками голову с боков. Б-ной слегка 
сгибает голову кпереди, не сгибая спины, а на- 
против, выпрямляя ее. Сгибание головы книзу 
должно быть небольшое во избежание излиш- 
него напряжения затылочной связки и для воз- 
можности прошупывания шейных позвонков 
(остистый отросток эпистрофея). При проведе- 
нии пункции в лежачем положении б-ной ло- 
жится на правый или левый бок. Под голову 
кладется валик с таким расчетом, чтобы заты- 
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‚лочный бугор и шейные позвонки были на од- 
ной линии со всем позвоночником.---Кожа за- 
тылочной области, где производится С. п., тол- 
ста. По средней линии от сгіѕіа оссіріа1їѕ схф., 
заднего бугорка атланта и верхушек остистых 
шейных позвонков тянется треугольной фор- 
мы Неашепбма посһае. Последняя соединяет- 
ся с Не. іпістѕріпаііа и затылочной фасцией. 
Мышцы затылка имеют несколько слоев: 1) т. 
ітареліџѕ, 2) тт. врІепіцѕ, |еуабог ѕсаршае, 
тротро!Чеаз и ѕеггаћиѕ роѕё. ѕпр., 3) ши. 1оп- 
21951718 сетуісіѕ и саріііѕ, 1110-соѕіа1іѕ и ѕеті- 
ѕріпаіѕ саріїііѕ. МетЬгапа аапіо-оссіріЊаіѕ 
переходит с боков в суставные связки. Между 
продолговатым мозгом и мозжечком находится 
«ізѓегпа сегереПо-тейцагіѕ, пространство, на- 
полненноецеребро-спинальной жидкостью. Дли- 
на его от мозжечка до спинного мозга 5—6 ем. 
Глубина сіѕѓегпае сегеъеПо-тедаПал18 в сред- 
нем 1,5 см (Моппе, Еѕкисһеп, Нагиев и др.). 

Пространство между задним краем затылоч- 
пой кости и задней дугой атланта и является 
местом С. п. Ориентировочными точками при 
пальпации следует считать: затылочный бугор, 
задпий бугорок атланта и остистый отросток 
эцистрофея. Одпако при пальпации определить 
остистые отростки шойных позвонков (особен- 
по тафегси ат а ал 3 рові.) удается с трудом, 
особенно у упитанных людей. Ориентировочны- 
ми пунктами при С, п., по Эскухену, являются 
затылочный бугор и задний бугорок атланта 
(или остистый отросток эпистрофея), по сере- 
дине к-рых и производится прокол кожи. Да- 
лов игла направляется кверху и вперед к за- 
тылочной кости, под к-рой игла доводится до 
задпего края їогатеп оссіріф. таспі и произ- 
водится прокол тетт. аапіо-оссіріба1іѕ. По 
Айеру, делается прокол кожи над остистым 
отростком эпистрофея, игла направляется по 
линии наружного слухового прохода и &1аЪе]- 
1а до ощущения прокола шетт. аїапфо-оссі- 
рНа]Пз.- Лучше соединить методику Айера и 
Эекухена, как это сделал Вартенберг (Матфеп- 
Ъег5), т. к. задний бугорок атланта пальпирует- 
ся с большим трудом. В методике С.п., по Вар- 
тенбергу, использованы как рипсёити Нхит 
1) остистый отросток эпистрофея и 2) пижний 
край затылочной кости. Вартенберг советует 
производить прокол кожи над остистым отрост- 
ком эпистрофея и при дальнейтем продвиже- 
нии иглы использовать нижний край затылоч- 
ной кости, производя прокол мембраны и обо- 
лочек под контролем последней. Кроме того 
Вартенберг присоединяет третий пункт для 
направления иглы: точку, расположенную на 
2—8 см выше бровей.--Важным моментом при 
производстве С. п. является определение глу- 
бины прокола от кожи до тотђт. аатю-0сс1- 
ріба1ів. Это расстояние колеблется в зависимо- 
сти от формы шви, жирового слоя и мускула- 
туры, окружности шеи, сагитального диаметра, 
«конституции» шеи, а также от высоты проко- 
ла и даже от формы черепа (у долихоцефалов— 
больше, у брахицефалов — меныпе) и др. По 
данным авторов эта глубина колеблется от 3 
до 8 см, в среднем 5 см (Нонпе), 4—5 см (Гарт- 
вих), 4,5—5,5 см (Әскухеп), 6 см (Айер, РИз- 
+ег) и др. 

После прокола кожи и мягких тканей полу- 
чается, по большинству авторов, ощущение про- 
хождения через топзог. абапіо-оссіріфа1іѕ как 
преодоление препятствия натянутой пленки, 
дающей иногда отчетливое восприятие, чему 
способствует часто спаянная с мембраной твер- 


дая мозговая оболочка. Это ощущение иден- 
тично ощущению при производстве пояснич- 
ного прокола. Вслед за проколом мембраны 
через иглу появляется спинномозговая жид- 
кость. В сидячем положении исследуемого 
больного жидкость иногда удается получить 
лишь путем аспирации шприцем, так как дав- 
ление в цистерне либо равно нулю либо отри- 
цательное. Аспирация жидкости посредством 
шприца нефизиологична и не дает иногда нуж- 
ного количества жидкости (энцефалотрафия). 
Поэтому для повышения внутричерепного дав- 
ления пользуются другими приемами. Метод 
Квекенштедта (Опескепѕфейї): после прокола 
иглой шетг. а атфо-осе рав производится 
сжимание шеи в области яремных вен, после че- 
го жидкость начинает течь частыми каплями. 
Метод «натуживания», предложенный Эмдиным 
и Гаркави, состоит в том,что после прокола мем- 
браны б-ному дается приказ натужиться. При 
этом он делает глубокий вдох, задерживает 
выдох и сокращает брюшной пресс, реберную 
и гортанную мускулатуру. Эта манипуляция 
повышает внутричерепное давление и дает тре- 
буемое количество жидкости. Редко С. п. не 
даст возможности получения жидкости. При- 
месь крови при С. п. реже, чем при люмбаль- 
ной пункции, так как в области цистерны 
твердая мозговая оболочка плотно прилегает к 
тетфтг. айапіо-оссіріќаііѕ.—После С. п. на- 
блюдаются головные боли, онемение и паре- 
стезии в верхних конечностях, корешковые бо- 
ли. Наблюдались случаи менингита. Описаны 
единичные случаи ранения продолговатого моз- 
га, кровоизлияния, остановки дыхания и ряд 
смертных исходов. 

Пункция задней цистерны упо- 
требляется как диагностическое средство 
при новролюссе, хотя между С. п. и люмбаль- 
ной пункцией нет большой разницы (ВАУ оди- 
наково выражена и в верхней и в нижней жид- 
кости). Нек-рая разница получается при спи- 
нальных формах невролюеса. При наличии це- 
робральных люетических процессов Геннерих 
(Сеппегісһ) предложил введение неосальвар- 
сана цистернальным путем как дающим боль- 
ше эффекта и меньше осложнений. По мнению 
Геннериха головной мозг переносит большие 
дозы неосальварсана, чем спинной мозг при 
эндолюмбальном методе. При менингитах С. п. 
является дополнением к поясничной пункции 
при лечении, особенно церебро-спинального 
менингита. Комбинированное лечение в таких 
случаях улучшает исход заболевания, заме- 
нить же целиком поясничный прокол С. п. не 
в состоянии. При комбинированном лечении 
перебро-спинального менингита жидкость одно- 
временно выпускается посредством двух игол 
(цистернально-люмбальная терапия). Введение 
лечебных жидкостей (уротропин, антименинго- 
кокковая сыворотка) люмбально при церебро- 
спинальном менингите едва ли достигает цели, 
т. к. отдаленность места прокола очевидно не 
дает возможности лекарственной жидкости под- 
пяться до субарахноидальных пространств го- 
ловного мозга, а в положительном случае — 
лишь в значительном разведении. В таком слу- 
чае цистернальный путь введения лечебных 
жидкостей лучше, а крайней мерой останется 
непосредственная пункция желудочков.—С. п. 
применяется при исследовании мозговой жид- 
кости у б-ных с опухолями мозга. Кроме мето- 
дов вентрикулографии по Денди (введение воз- 
духа через пункцию боковых желудочков) и 
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люмбальной пункции по Бингелю, энцефало- 
графия производится также через пункцию 
задней цистерны мозга (Нонне). Иногда цистер- 
нальный путь употребляется для миелографии 
путем введения 40%-ного липиодоля или 
25%-ного иодипина. Для целей энцефалогра- 
фии выпускается путем С. и. до 20 вмз жидко- 
сти с заменой воздухом (Нонне) или 30—40 см 
без введения воздуха (Әмдин). Энцефалограммы 
в таких случаях дают хорошие изображения 
желудочков. 

Лит: Гар кави Х., Пункция задней цистерны мозга, 
С0., посвящ. Ющенко, Ростов-на-Дону, 1928 (лит.); За - 
харов М., К пункции сіѕіегпа таепа, Труды І съезда 
хирургов Закавказья, Бану, 1926; оп же, Н пунк- 
ции цистерна магна, Журн. теор. и практ. мед., 1927, 
№ 5—5; Калужский 10., О подзатылочном проко- 
ле, Труды ІХ съезда терапевтов, М.—Л., 1998; ет- 
ник С. и Файдель Ш., Некоторые анатомо-кранио- 
метрические данные к вопросу о субокцицитальном нро- 
коле, Журн. ушн., нос. и горл. б-ней, 1927, № 11—19; 
НейцЕ., О субокципитальной пункции у детей груд- 
пого возраста, Труды клиники Воронеж. гос. ун-та, 1937, 
№ 2; Серафимов Б., Субокципитальная пункция, 
Журн. усов, врач., 1927, №2: Ю желевский, При- 
монение субокцицитальной пункции в амбулаторной 
практике, Всесоюзн. съезд невропат. и психиатр., М.—Л., 
1929; Аует Ј., Рипемте оѓ {Ме сіѕёегпа таспа, Атећ. 
оѓ пеџтої. а, рѕусі., у. ТУ, №.5, 1920; Еѕзкисћеп 
К., ріе РипКкИой ег Сівѓегпа сегереПо-тлейопПагів, Кіп, 
\үосһелвећг,, 1923, № 40. И. Данилов. 
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шоег, входит в состав экстрапирамидиой систе- ! 


мы. 5. п. расположена в среднем и промежуточ- 
ном мозгу: в среднем мозгу—в ножке мозга, мс- 
жду покрышкой и основанием, между паелв 
тирет и пирамидной системой (см. Мозговые 
пожки, рис. 1), а в промежуточном мозгу— 
в гесіо ѕцріШајатіса, под +ћајатиѕ орѓісиѕ и 
согриз Тллуз! (см. №6040 зи татиса, рис. 9). 
3. п. образовано серым веществом, имеет форму 
полосы, более широкой в средней части и сужи- 
вающейся по концам; она изогнута с вогнуто- 
стью, направленной назад; у человека 5. п. мож- 
но разделить на две зоны, несколько различные 
по структуре: дорсо-медиальную часть, болое 
компактную по строению (ѓогтаііо сотрасёа), 
образованную клетками, богатыми пигментом 
({Зеп\ат7тове по Браїл’у), и вентро-медиаль- 
ную часть, менее компактную (югтайюо гебіси- 
Јагіѕ), имеющую, как и писеиз гафег, оранжево- 
красноватый цвет (Коёехопе по Ѕраћт’у), бога- 
тую миелиновыми волокнами, в к-рых, каки в 
раШіацт, вкраплены большие клетки, лишен- 
ные пигмента. Эта часть обозначается Мейнер- 
том (Меупегі) как Яхгабаш іпќегтедіит. Вну- 
тренняя часть В. п. прорезана корешками п.111, 
а несколько кнаружи волокнами к согрога 
тат Ша?а. Клетки 5. п. очень значительны 
по размерам, продолговатые, мультиполярные, 
очень богаты дендритами, образующими очень 
богатые разветвления, соединяющиося с сосед- 
ними клетками; клетки содержат ядро, хрома- 
тофильную субстанцию и пигмент меланин, 
к-рый занимает большуто часть клеточной прото- 
плазмы в форме нежной зернистости; иногда, 
наблюдается в дендритах. Клетки окружены 
большим количеством волокон, 

Э. п. соединена: 1) с корой головного мозга 
центростремительными ицентробежными волок- 
нами, гл. обр. с центральными извилинами и 
с задними отделами лобных долей; эти волокна 
идут через сарѕи]а ірђегпа; 2) с согриѕ забит 
посредством ИБгае в1гіае піртае; волокна эти 
идут из. раШіаот к верхне-наружному полюсу 
5. п.; апѕа Іепіісиатіз посылает волокна к 9.п.; 
3) с сотрив Гллуз1; 4) с ЗАаатиз оріісиѕ; 5) с 
пис1ецѕ тирег. Эфферентные пути В. п. частично 
направляются через соттіѕвига роѕё. на про- 


тивоположную сторону, другая же чаеть во- 
локон имеет нисходящее направление; установ- 
лены пути к переднему двухолмию, к области 
Ієетпіѕсиз тей. в покрышке; 8. п. имеет отно- 
шение к двигательным формациям, располо- 
женным ниже. 5. п. получает кровь от а. сеге- 
рті ров. и от а. сһогіоійва апі. При рождении 
клетки В. п. не содержат пигмента, к-рый по- 
является только на 3—4 году жизни. Волокна. 
5. п. покрываются миелином позднее, чем дру- 
гие образования экстрапирамидной системы, — 
в конце внутриутробной жизни, так что при 
рождении они обложены миелином. 5. п. млеко- 
питающих напоминает В. п. человека. 

В экстрапирамидной системе В. п. занимает 
особое место в виду ее прямых связей с корой. 
Поражение 9. п. сопровождается тяжелым ги- 
покинетическим гипертоническим состоянием 
с дрожанием, выступающим как ранний симп- 
том б-ни; рядом © нарушением тонуса имеется 
нарушение в последовательности движений. 
Иннервационные влияния ее двусторонни, но с 
преобладанием на противоположной стороне. 
В виду связей 9. п. е ядрами покрышки, с пис- 
]Леиз гафег предполагают, что она оказывает 
на них регулирующее влияние. Якоб (Јакор), 
учитывая наличие связей 5. р. с корой, пред- 
полагает, что рядом с кортико-спинальным пу- 
тем идет кортико-нигральный, задача которого 
обеспечивать всякий двигательный ант тони- 
зирующим импульсом. В Э. п. находят изме- 
нения при рага1уѕіѕ асіќапѕ, при паркинсониз- 
ме после эпидемического энцефалита; эти из- 
менения сводятся к включениям в клетках в 
видо круглых телец различной величины; неко- 
торые авторы высказывают предположение о 
связи их с пигментом (рис. см. Мозговые ноэю- 
ки, рис. 1). 

Лит: Блумепау П., Мозг человека, Л.—М.., 
1995; Маркелов Г., Экстрапирамидная система, Тру- 
ды клин. нервных б-ней Одесск. гос. мед, ин-та, т. Ц, 
Одесса, 1930;бой1охвкі У., баовЦепеНеавсв йе 
іп дет $ирвќапійа піега, Агр. а. й. пеџгої. 11156. а, й, М'іер, 


Опіу., В. ХХХІІ, 1931; Јакор А,, О1е ехарута- 
тійаіеп Егкгапкипееп, В., 1923. Е. Кононова. 


ЗОВЗТАМТІА РЕКРОВАТА, $. 1атіпа рег- 
їогаќа, продырявленное вещество. Имеется две 


ҸӘ, 0 


Рис. 1, вирзіапиа регісгаќа апіггіог ва основани. 
мозга: 1—ЪиРриз о]ѓасіогіцѕ е} ігасіаѕ оіасіогіаѕ; 
‚2 за оМасё. пейіа115; 3-—85їгіа іпіегтедіа; 4— 
зіча Тафега11ѕ; 5-—п. оріісиѕ; 6—сһіавта оріісшп; 
7—{тасћів оріісиѕ; 8— зарфаййа. регѓогаѓа апѓегіог; 
9— рыушаг; 70-—ігівопцта Іегапіѕсі; 11—п. ітосШе- 
агіѕ; 12—00. (гікетіпиѕ; 213—1. осшотаобогіиз; 14— 
ѕџрѕіапиа, регготаба элќетіог; 15—вугиз гесіиѕ. 


$. р.—апёегіот и роѕіетіог, различных по рас- 
положению и по значению. 6. р. апіегіот 


—— == 
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в. сут. реютабив гћіпепсерћа!і (Вел), з. атеа, 
оНасіогіа, переднее продырявленное вещество, 
принадлежит к обонятельной доле (1орив оНас- 
фот периферическая часть гышщепсервай), 
образуя ее заднюю часть. Эта доля атрофирова- 
на у человека, но хорошо развита у многих жи- 
вотных (особенно у грызунов и хищных); ста- 
рейшая в филогенетическом смысле 5. р. ап- 
{емог лежит на нижней поверхности мозга, в 
плоской ямке, называемой боковой долинкой 
(уаПесџ1а сетерті 19+.), позади ітівопит о]ѓасіо- 
наш, кнаружи от сһіавша ор сит, кпереди от 
п. Пи кнутри от височной доли и начала Силь- 
виевой борозды (рис. 1). Она имествид четыре- 
угольной пластинки, покрытой маесой отвер- 

! стий для сосудов; 0осо- 
бенно их много в перед- 
ней части, прилежащей 
к фгісопит, которая 
собственно и образует 
переднее продырявлен- 
ное ветество, задняя же 
часть — сугав діасопа- 
118, диагональная связ- 
ка Брока,—имеет более 
ровную поверхность. В 
9. р. ап. оканчивается 
часть вторичных обо- 
нятельпых волокон—- 


Рис. 2. &иђҳіапііа рего- 
гаёа роѕѓегіог в говѕа ицег- 


редцлешагів: 1—1, оріі- 
сиѕ; 2—сліаѕта оріісит; 


8-—1ігасіиѕ оріїсив; 4—1. 
осціошоќогтив; 5—согриз СРедняя обонятельная 
вепісшаѓит 1а+.; 6-—сог- полоска. У животных 


риѕ вепешайии шей.; 7— 
ропѕ Уагой; 8—редипет-. 
18 сешьг; 9- рим аг; 
10—варанйа регїогаѓа. 
розфег.ог; 11—гогриз ша- 
шЩаге; 12-Чирег сшо- 
геш; 22—іпѓопдіршат. 


5. р. апђегіог состоит из 
трех слоев-—молекуляр- 
ного, пирамидного и по- 
лиморфного; в пирамид- 
ном слое характерно 
, наличие «обонятельных 
островков»--скопления мелких клеток. У че- 
ловека это вещество очень слабо развито. Син- 
дром заболевания 5. р. апфегіог не выделен. 

В. р. роѕёегіот--соединительнотканная 
пластинка, усеянная многочислепными отвер- 
стиями, служащими для прохождения сосудов; 
она образует дно [05зае іпъегрейипси]агіѕ Тагі- 
пі, находящейся между ножками мозга. Неглу- 
бокой бороздой, идущей по середине, $. р. роѕ- 
фег1ог делится на две симметричные половины; 
снаружи, по направлению к ножке мозга, она 
ограничена бороздкой —вше. пегуі осшотоќо- 
ти, из к-рой выходят волокна п. ІІ (рис. ®). 


Лит,: Блуменау Л., Мозг человека, Ленинград— 
Москва, 1925; Виллигер Э., Головной и спинной 
мозг, Москва, 4930. Е. Нононова. 


ЗУВЗТАМТ1А ВЕТСИОТАКВ!$, 5, Гогпаюо ге- 
Цемат!5, син. сетевидное образование, слож- 
ный ассоциационный аппарат, расположенный 
в стволовой части мозга. 5. г. образована иду- 
щими во всех направлениях волокнами, между 
к-рыми располагалотся клеточные элементы. Раз- 
личают: 1) заб бат На, геіісџјагіѕ аа, когда ко- 
личество нервных волокон превалирует над 
клеточными элементами, и 2) ѕпрѕфапіа тейси- 
Јагіѕ бтіѕеа, когда имеется больше клеточных 
элементов; обе эти формации тесно связаны ме- 
жду собой и одна переходит в другую. Продол- 
жение 5. г. в спинной мозг известно под на- 
званием ргосеззи8 геііси1агіѕ; оно помещается 
во внутреннем отделе бокового столба межу 
задними и боковыми рогами. В продолговатом 
мозгу 5. г. занимает почти целиком боковые 
столбы, в ней растворяются передние и задние 
рога спинного. мозга. Нервные клетки лежат 
то отдельно то группами. Группа клеток, до- 
вольно большая по размерам, заложенная в 


передних отделах В. г., выделяется под назва- 
нием переднее ядро бокового столба (писі. Пиц- 
си 1абегаИ®). 

В болсе верхних отделах продолговатого моз- 
га появившиеся оливы оттесняют 5. г. несколь- 
ко кзади; помимо переднего ядра появляются 
среднее ядро бокового столба (ВоПег’а) или 
1161. атђівиџѕ и заднее, лежащее у переднего 
края спинномозгового корешка п. ітіветіпіғи 
образованное круглыми или овальными пиг- 
ментированными клетками. Между пис!, атрі- 
5418 и оливой лежит пис]. ваіуаћогіцѕ іпѓетіот, 
волокна из к-рого через п. ІХ идут в Запао[а, 
рагоймв. 9. г. боковых столбов богаче клеточ- 
ными элементами и может быть отнесена к 8. г. 
от1зеа,, а 5. г., расположенная в передней обла- 
сти, кзади от пирамид, имеет клеток сравнитель- 
но немного и может быть отнесена, к 5. г. ара, 
Ядро переднего столба лежит кзади от доба- 
вочной внутренней оливы. В Варолиевом мосту 
В. г. помещается в его покрыптке—между 1ет- 
піѕсиѕ тейіа1іѕ, оПуа зарейог, расположенных 
кпереди, и центральным серым веществом ТУ 
желудочка кзади. Вместо пис]. ат соиз‘лежит 
ядро п. УП, волокна которого имеют извили- 
стый путь в $. т. до их выхода из моста. Позади 
ядра п. УП рассеяны клетки, в совокупности 
образующие ядро— пис]. ваЙуафоггаз зар. В сред- 
них отделах Варолиева моста, вследствие исчез- 
новения пабе! пп. УТи УП, 9. г. увеличивает- 
ся в размерах. В ее передне-внутреннем отде- 
ле по обеим сторонам гарће располагается сет- 
чатов ядро покрышки, $. пис]. теіісџагіѕ $е8- 
теп, ѕ. пис!. шаспо-се аа аі аза8 К0]|- 
ЦКег’а, в. писі. осшо-ропііпиѕ КоБлебатит 'а. 
В 8. г. проходят центральные пути пп. У, ІХ 
и Х, центральный пучок покрышки, пучок 
Монакова.—В более верхних ее отделах, поми- 
мо описанных выше образований, у средней 
динии появляется мелкоклеточное ядро—верх- 
нее центральное ядро; кнаружи и кпереди от 
заднего продольного пучка лежит писі. феятеп- 
{$1 уепіта]іѕ СаЧ4еп’а; в боковых отделах В. г. 
между Іетпіѕсиѕ тпедіа1іѕ и Бгасвгата сопјипс- 
Шуши лежит слой серого вещоства—боковое 
ядро покрышки (КоШ\Кег’а).—В ножке мозга 
5. г. располагается также в покрышке, кзади 
и кнутри от Іетпіѕсиѕ, кпереди от центрально- 
го вещества ад. Ѕу1уіі и кнаружи от перекреста 
угасви сопјопсёіуі и пасі. га. В ее задне-внут- 
реннем отделе проходят продольные пучки— 
1авс. ћестепії Еоге1'я. 

В Б.г.находятся волокна, различные подлине, 
благодаря чему осуществляются связи между 
определенными ядрами, расположенными или 
в самой В. г. или вне ее. 5. г. соединена со 
спинным мозгом посредством #іЮгае гейео- 
ѕвріпа1еѕ Јафегаіеѕ е уепітаев; Ифгае гейси]о- 
ѕвріпа1ев 1а%. на своем пути образуют перекрест; 
идут в боковом столбе спинного мозга. Е гае 
геіїс.-вріпаі. уепіг. берут начало от клеток 
5. т. гл. обр. своей стороны, идут в основном 
пучке переднего столба спинного мозга. Поми- 
мо спинного мозга 5. г. соединена с мозжечком 
посредством крючковидного пучка, который, 
начавшись от кровельного ядра мозжечка, ча- 
стично заканчивается в В. г. МисІеиѕ гифег со- 
единено с В. г. посредством їаѕс. гирго-гећіси- 
ІЈагіѕ, к-рый начинается от среднего и впутрен- 
него отделов главной мелкоклеточной части 
пис]. гпргі. С передним двухолмпем В. г. соеди- 
няются Иртае фе о-гемсагез, з, ігасіџѕ фесфо- 
рой пи, или пучок Міплег’а. От іһајатиѕ 
орИсиз идут волокна в В. г. Варолиева моста— 


онна 
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Пргае іћаіато-геіїси]јагеѕ; связь их перекрест- 
ная, происходит при посредстве задней спай- 
ки мозга. Продолжением всех этих систем да- 
лее вниз —в спинной мозг-—служат Ифгае гей- 
со1о-ѕріпа1ев. 

Через 8. г. проходят вегетативные пути из 
промежуточного мозга к спинномозговым сим- 
пат. цёнтрам; сосудодвигательные пути, пото- 
отделительные располагаются в боковых отде- 
лах В. т.; на уровне продолговатого мозга они 
перекрещиваются. По ходу этих путей в про- 
долговатом мозгу заложены клеточные груп- 
пы. В задне-внутреннем отделе проходит глаз- 
ной симпат. путь, к-рый перекрещивается вы- 
ше Варолиева моста. По выражению Эдингера 
8. г. является «ассоциационным полем продол- 
говатого мозга»; можно несколько расширить 
это понятие и сказать «ассоциационным полем 
стволовой части мозга». При помощи В. г. про- 
исходят различные сочетания мышечных цент- 
ров. В продолговатом мозгу, где оканчиваются 
центростремительные волокна блуждающих 
нервов и где находятся двигательные центры 
гортани, бронхов, мягкого нёба и пр., В. г. ко- 
ординирует дыхательные центры; со спинными 
центрами дыхательных мышц В. г. соединены 
ИБгае геіїси1о-вріпаЈев. Короткими восходящи- 
ми волокнами В. г. продолговатого мозга соеди- 
няется с ядром п. {а@1а1$, благодаря чему и 
мышцы лица участвуют при усиленном дыха- 
нии. В 5. г. разветвляются различные чувстви- 
тельные волокна из корешков пп. Х, [Х, У, из 
пучка Говерса; при посредстве этих волокон 
могут быть вызваны различные дыхательные 
рефлексы со слизистых оболочек и с кожи. 
Подобная координация мышечных центров про- 
исходит в 5. г. и для других сложных актов, 
как глотание, жевание и т. п. Синдром забо- 
левания 8. г. не выделен, он маскируется одно- 
временным заболеванием находящихся в ней 
образований. На опытах было показано, что 
разрушение этой области дает продолжитель- 
ную остановку дыхания на соответствующей 
стороне; раздражение же 8.т., наоборот, уско- 
ряет дыхание (рис. см. Продолговатый мозг, 
рис. 5 и Варолиев мост, рис. З и 4). 

Лит. Блуменау Л., Мозг человека, Л.—М., 
1925. Е. Кононова. 

СУДАН, морской и климатический курорт в 
Крымской АССР, в восточной части Южного 
берега Крыма, на берегу открытой Судакской 
бухты Черного моря в Судакской долине. Ши- 
рота 44°51’ 52”, долгота 32°40’ 39”. Сообще- 
ние— пароходное и автомобильное по южнобе- 
режному шоссе, от Феодосии 5% км. Берег пес- 
чаный отлогий, один из лучших в Крыму. По- 
бережье и горы бедны растительностью, в раз- 
гар лета имеют пустынный характер, особенно 
оголенными являются известковые и сланце- 
вые скалы. Из деревьев преобладают дуб, граб. 
В долине есть луга, виноградники (1 700 га), 
сады из тополей, грецкого орешника, туто- 
вых и фруктовых деревьев; на курорте вдоль 
берега только молодые насаждения; в 6 км, 
в виноградном совхозе «Новый свет», сохрани- 
лась роща реликтовой пицундской сосны. Лето 
в С. жаркое, со средней 1° 23°, со значительной 
влажностью воздуха; лучшее время года-— 
осень, вплоть до ноября. Зимой средняя 1° не 
спускается ниже --2,7 (январь), и часто стоят 
теплые, ясные тихие дни, хотя иногда морозы 
здесь бывают в 12—15°. Обращает на себя вни- 
мание относительно высокая 1° морской воды 
зимой, превосходящая # воздуха в декабре на 


6,4°, в январе на 6° и только в феврале на 3,3°; 
в течение года море теплее воздуха на 1,9°. 
Это отчасти объясняется отсутетвием морских 
течений, что отражается на постоянстве 1° мор- 
ской воды и делает купальный сезон более про- 
должительным. Среднее годовое количество 
осадков в С.—295—-наименьшее в Крыму, глав- 
ный максимум—июнь, июль, второстепенный — 
декабрь. При этом летние дожди выпадают пре- 
имущественно в виде ливней со значительными 
их колебаниями по годам. 

В долине имеются два минеральных источ- 
ника, из к-рых одинв 2 км от моря у подножия 
горы Перчем — серный со значительным. деби- 
том. — Собственно под С. разумеют: 1) Судак- 
берег курорт, 2) Судак-веление или посе- 
лок в 2 км от берега и 3) немецкую коло- 
нию в 1'/, км от берега на зап. крае долины, где 
находился генуезский городок. С.-берег, протя- 
жением в 8 км-— центр курортной зкизни; здесь 
расположен ряд санаториев и домов отдыха. 
Имеются морские ванны, спорт-площадки, клуб, 
летний театр. Немецкая колония представля- 
ет собой небольшое благоустроенное поселе- 
ние со своим пляжем (в П/, км от колонии). 
Селение С.— это административный центр С. 
В общем курорт, колония и селение могут вме- 
стить более 1000 человек приезжих; строи- 
тельство в наст. время развертывается. Вино- 
града много и он дешевле, но хуже, чем в дру- 
гих южнобережных курортах. Сезон—с мая по 
ноябрь. Как зимний курорт С. не использует- 
ся. Показания и противопоказания общие с по- 
казаниями других курортов южного берега 
Крыма (см. Крымские курорты). Вследствие 
большой жары в С. показания несколько более 
ограничены. Значение С. в ряду южнобереж- 
ных курортов в наст. время не велико. 

Лит.: ПолкановА., Судак, ист, очерк и путевод., 
Симферополь, 1928 (лит.). В. Альбанский. 

СУДАН, нейтральные азокраски разного со- 
става, обозначаемые цифрами І, 11 и ПЕ, Все С. 
нерастворимы в воде, растворимы в спирте, аце- 
топе и еще легче в жирах и лаках, почему и упо- 
треблятются в спиртовых растворах как реак- 
тивы на жир. Наиболее употребительным явля- 
ется С. ПТ (амидоазобензолазо-В-нафтол), вве- 
денный в гист. технику Далди (Падаі) в 1897 г. 
для обнаружения в тканях жира и жироподоб- 
ных веществ. Применяется насыщенный раст- 
ворв70%-ном спирте,окрашивающий нейтраль- 
ные жиры в красный цвет, а липоидные веще- 
ства в красно-оранжевый или красно-желтый 
цвет; жирные к-ты, по В. Розенталю (М. Возеп- 
па), С. ПІ совсем не окрашиваются, по Ганд- 
верку (Напіҹжегк), наоборот, окрашиваются в 
гранатно-красный цвет, в то время как ней- 
тральные жиры принимают более оранжевый 
оттенок. Для окрашивания берется материал, 
предпочтительно фиксированный формалином, 
хотя возможно пользоваться и совершенно све- 
жим материалом; передерживать в фиксаторе 
не рекомендуется, т. к. окраска получается 
слабая. В зависимости от материала окрашива- 
ние продолжается от нескольких минут до су- 
ток. По Гандверку, продолжительного окраши- 
вания следует избегать, т. к. даже 70%-ный 
спирт извлекает из тканей немного жира, осо- 
бенно в мелких капельках. Для ускорения 
окраски Герксгеймер (Негхһеітпег) рекомендует 
употреблять щелочный раствор (абсолютного 
спирта — 70,0, 10%-ного раствора едкого нат- 
ра—20,0, дест. воды—10,0, С. ПЕ—до насыще- 
ния), окрашивающий препарат в 2—3 минуты. 
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Лит.: Фомин В., К вопросу о развитии жировой 
ткани у некоторых млекопитающих, дисс., М., 1917; 
Ктаъпѕве В, Еплукіорадіе дег тіктовкоріѕсћеп 
"Тесһпік, В.І и. ПІ, В. Мей, 1926—27; Рарреп- 
пе! т А., Өтупагіѕвѕ дет Еагрепеһетіе, В., 1901. 

СУДЕБНАЯ МЕДИЦИНА, мед. дисциплина, 
имеющая целью изучение и разрешение разно- 
образпых вопросов, возникающих в правовой 
практике, вопросов, к-рые могут быть разре- 
шены с помощью медицинских и вообще есте- 
ственно-научных знаний. Необходимость разъ- 
яснения таких вопросов в правовой практике 
повидимому так же стара, как и само право, 
и с возникновением правовых отношений по- 
явилась и необходимость в «сведущих» лицах, 
к-рые могли бы разрешать возникавшие вопро- 
сы своими позпаниями в области медицины. 
Все нараставшая потребность привлечения 
врачей для разрешения специальных вопросов 
в уголовных и гражданских делах также зна- 
чительно содействовала развитию С. м., 060- 
бенно © начала 16 в._-Отдельные указания на 
приглашение сведущих лиц для решения сомни- 
тельных вопросов можно встретить еще в глу- 
бокой древности. Так, в книгах Моисея имеют- 
ся указания об освидетельствовании прока- 
женных священниками, к-рые были в то время 
у израильтян, и врачами. В более поздние пе- 
риоды нет определенных указаний на пригла- 
шение врачей в помощь правосудию, хотя неко- 
торые отделы медициныбыди уже достаточно об- 
ширны. Здесь мы сталкиваемся с влиянием на 
развитие С. м. правовых норм. У древних на- 
родов—евреев, греков, римлян почти до вре- 
мени императоров и у германцев—не считалось 
преступлением детоубийство, изгнание плода. 
Убийство и различные телесные повреждения 
не преследовались гос. властью, а преследова- 
ние предоставлялось заинтересованной сторо- 
не. Из времен Римской республики имеются 
уже более подробные сведения о приглашении 
врачей к установлению напр. ближайшей при- 
чины смерти. По свидетельству Светония к телу 
убитого Юлия Цезаря был приглашен частным 
образом врач Антистий, к-рый, осмотрев труп 
Цезаря, заявил, что из 23 ран, обнаруженных 
им на теле, вторая, проникавшая в грудную 
полость, была смертельной. Позднее Гален уже 
указывал на различие между легкими дышав- 
ших и мертворожденных младенцев. Ему же 
принадлежит и первое сочинение о притвор- 
ных болезнях и их распознавании. Требование 
врачебных сведений в судебных делах уста- 
навливается впервые кодексом Юстиниана от- 
носительно экспертизы совершивших преступ- 
ление беременных женщин. Экснертиза возла- 
галась судом на бабок, к-рые и были первыми 
судебными врачами. Определение возраста, ду- 
шевной б-ни, слабоумия, беспамятства и пр. 
было предоставлено судьям. У германских цлс- 
мен в 6 в. можно встретить упоминание об опре- 
делеңных наказаниях за убийство и телесные 
повреждения. Но врачи еще не привлекались 
для заключений по таким делам, а все вопросы 
разрешались судьями, а затем наравне с ними— 

· духовными лицами, хотя более поздние законы 
(закон аллеманов) определенно говорят, что при 
суждении о повреждениях следует требовать 
мнения врача. 

Развитие канонического права, распростра- 
непие взглядов на преступление как на грех 
и преслеловапие преступления государством 
вызывают и большую потребность в правовых 
и мед. сведениях для определения состава пре- 
ступления и меры наказания. Из времен кано- 


нического права также дошли до нас сведения 
о приглашении врачей к судебному разбира- 
тельству. В 1209 г. толпой был убит вор, украв- 
ший драгоценности в церкви. По приказанию 
папы Иннокентия ПІ был приглашен врач для 
решения вопроса, могло ли ударом заступа из- 
вестное лицо причинить быструю смерть вору. 
В 1311 году Филипп Красивый во Франции 
вводит институт. хирургов —етигепз јитё до 
то —к-рые должны были давать заключения 
по специальным вопросам, возникавшим в су- 
де. В акушерских случаях эту обязанность ис- 
полняли бабки тадтоппез }агбез. В Италии не- 
сколько ранее на городскую службу стали при- 
нимать врачей, обязанных наблюдать за сан. 
состоянием города и давать заключение по мед. 
вопросам в суде.—С 14 в. развитие естество- 
знания и медицины идет вперед более быстрыми 
шагами. В 1315 г. Мондино де Люцци (Мопаі- 
по де Гл221) впервые в Болонском ун-те произ- 
вел публичное вскрытие двух женских тру- 
пов. 15 и 16 вв. дают уже ряд блестящих ана- 
томов--Вөзалия, Сильвия и др. К этому вре- 
мени развитие различных отделов медицины и 
судебной в том числе позволяло иногда вра- 
чам довольно уверенно обосновывать свои за- 
ключения в судебных делах. Развитию С. м, 
способствовало еще и развитие новых форм пра- 
вовых отношений. В начале 16 в. (1507 г.) по- 
является уголовный устав епископа Бамберг- 
ского—«Сопз лю стітіпа1іѕ Вала еге1еп815», а 
в 1532 г. устав Карла У—«Сопя бамо сгіттіпа1іѕ 
СагоНиа». В уставе Карла У впервые предла- 
галось суду в обязательном порядке вызывать 
врачей для решения различных вопросов в де- 
лах о плодоизгнании, тайных родах, убий- 
стве, самоубийстве, детоубийстве, отравлениях, 
врачебных ошибках и правоспособноети. Бы- 
ди даны и подробные указания о производстве 
осмотра мертвых тел. Устав Карла У призна- 
вал колдовство и чародейство, за что полага- 
лось сожжение на костре. Те требования, кото- 
рые предъявлялись кодексом к врачам, есте- 
ственно вызвали со стороны последних соот- 
ветствующее внимание к суд.-мед. вопросам, 
что сказалось появлением сочинений, посвя- 
щенных суд.-мед. исследованиям. В 1550 г. 
вышел трактат врача Вейера (\еуег, «Юе ргаев- 
ив Оетопот»), в к-ром он доказывал, что 
колдуны и ведьмы просто душевнобольные лю- 
ди и воеставал против казней их. У китайцев 
имеется сборник «Сиюань-Лу» (1248), написан- 
ный прелседателем уголовного суда, где изло- 
жены сведения о насильственной смерти, осмо- 
тре трупов, отличиях прижизненных поврежде- 
ний от посмертных и пр. 

В конце 16 в., чөрез 50 лет после выхода 
«Сопз имо Саго1іпа», Амбруаз Паре выпустил 
и первый суд.-мед. трактат —«Ттасіаќиѕ де те- 
попсјайопіриє её садауегит етраттаііриѕ», 
где разбирались и суд.-мед. вопросы: признаки 
девственности, различные виды смерти ново- 
рожденных, смертельные раны. Более сущест- 
венная разработка суд.-мед. вопросов принад- 
лежит итальянцам. В 1601 г. палермский проф. 
Феделе (Еотіџпаіо Еее) выпустил первое по 
времени руководство по С. м. «Юе геіаііопіїжиѕ 
тейісогшт, іп очи ва отлпіа, дпае іп їогоп- 
віриѕ ас рпьісіѕ саџѕіѕ Медісі теегге ѕојеп%, 
ріепівѕіте $тади ит», а через 20 лет лейб-медик 
папы Иннокентия ІХ Закхиас (РаоІо Хассһіаѕ) 
издал свое руководство «©пиеѕійопеѕ тедісі 1е- 
саіев». В частности Закхиас, рассматривая спор- 
ные душевные состояния, часто удивляет мет- 
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костью своих суждений. Ему было известно, 
что душевное расстройство изобличается не 
столько речами, сколько поступками б-нотго. 
В сочинениях этих авторов научно обоснован- 
ные данные переплетаются с фантастическими 
или основанными на суевериях утверждениями. 
Они например полагали, что уроды появляют- 
ся на свет от сношения между людьми и живот- 
ными или между людьми и дьяволами. В конце 
18 в. известно сочинение Морганьи (Могоаспі) 
«Ре ѕедіриѕ еф саџѕіѕ шогбогаш» и другие со- 
чинения о механизме смерти от утопления и 
повешения, частью уже с экспериментальными 
данными. 

Дальнейшему развитию С. м. способствова- 
ли труды германских ученых. В 1779 г. Эшен- 
бах (Еѕсһепђасһ) предложил С. м. отделить от 
гигиены. Во второй половине 17 в. Райе и 
Шрейер (Ваует и беһгеуег) предложили легоч- 
ную пробу для установления живорожденно- 
сти младенца, что имело значительные послед- 
ствия в делах о детоубийстве. Вельш и Бон 
(Ӯ еївсһ, Јоһапп Воһп) своими указаниями на 
необходимость в нек-рых случаях полных суд.- 
мед. вскрытий способствовали тому, что в 18 в. 
в отдельных германских государствах суд.-мед. 
вскрытия становятся обязательными. К кон- 
пу 17 в. относится и первое публичное чтение 
суд.-мед. лекций проф. Михаелисом в Лейпциге. 
В 18 веке суд.-мед. исследования Валентина, 
Альберти, Цитмана, Рихтера (Маіепііп, АШФег- 
11, Итати, Бісһќег) и др. дали много нового 
о повреждениях черепа у новорожденных при 
тяжелых родах, дефектах окостенения костей 
черепа и переломах черепа, о самостоятельном 
прекращении кровотечения из неперевязанной 
пуповины, о родах с падением и пр. Вновь 
было переработано Боном, Тейхмейером (Теісһ- 
шеует) и др. учение о смертельных поврежде- 
ниях, Но и это время не свободно еще от раз- 
личных суеверных влияний. Тейхмейср напр. 
признавал, что половое бессилие может быть 
вызвано чарами, а Гофману (Ноїтапп) в 1716 г. 
пришлось доказывать на суде, что смерть трех 
человек была вызвана угольным чадом, а не 
нечистой силой, 

19 в. ознаменовался прогрессом в различных 
областях знания, и С. м. начинает основывать- 
ся на строго научных данных. Введение глас- 
ного судопроизводства оказало большое вли- 
яние на развитие этой дисциплины. В связи 
с этой реформой, составившей целую эпоху для 
С. м., быстро пошло накопление знаний и на- 
блюдений в области С. м. Во Франции, где 
гласное судопроизводство было введено ранее, 
чем в других странах, С. м. выдвинула ряд 
крупных предетавителей, как Орфила, Девер- 
жи (Ога, Реуегоіе), разработавших вновь уче- 
ние о насильственной смерти, трупных изме- 
нениях, отравлении. В других странах с ре- 
формой судопроизводства также становится яс- 
ной необходимость и значение врача в судеб- 
ном процессе, и в различных странах выдви- 
гаются такие авторитеты в области С. м., как 
Каспер, Тейлор, Машка, Тардье, Симон (Саѕ- 
рег, Тауот, Маѕсһка, Таг@1еи, Витоп) и др., 
работы и руководства к-рых по С. м. и до сих 

‚ пор не утратили своей ценности. — Для суд.- 
мед. науки предлагались различные названия; 
судебной медициной назвал ес впервые Бон 
(1690 г.). Позднее Даниел (Папіе1) предложил 
название «государственное врачебноведение». 
Особенно у англичан можно еще встретить на- 
звание «медицинское правоведение». Расшире- 


ние поля деятельности С. м. во второй поло- 
вине 19 в. и значительное расширение самой 
дисциплины связано с именами таких ученых, 
как Гофман, Штрасман, Краттер (Эфгаззтали, 
КгаЙег)—в Австрии и Германии, во Франции— 
Бруардель, Лакассань, Кутань (Гасаззаепе, 
Соџъаспе), давших целый ряд классических 
монографий по судебной медицине, в Англии— 
Тейлор, в Италии---Ломброзо, Тамассиа (Гошт- 
гово, Татавѕіа). 

В России из допетровских времен известны 
отдельные примеры привлечения врачей к ос- 
видетельствованиям повреждений и б-ней. По. 
приказу Ивана Грозного был освидетельство- 
ван князь Андрей Иванович, подозреваемый в 
притворной б-ни. При Михаиле Федоровиче 
была освидетельствована врачом Мария Хлопо- 
ва, предназначавшаяся ему в невесты. Пово- 
дом к освидетельствованию было заявление Сал- 
тыковых, будто Хлопова больна неиздечимой 
б-нью. Придворные врачи Валентин и Баль- 
сыр,.освидетельствовав ее, б-ни не нашли, и 
Салтыковы были строго наказаны. Официаль- 
ное же появление суд.-мед. законоположений 
относится к 1716 г., когда появился воинский 
артикул Петра І, ст. 154 которого гласит: «по- 
требпо есть, чтоб сколь скоро кто умрет, к-рый 
в драке был и бит, поколот был или порублен 
будет, лекарей определить, к-рые бы тело мерт- 
вое взрезали и подлинно разыскали, что какая 
причина к смерти его была, и о том имеют сви- 
детельство в суде на письме подать». Суд.-мед. 
освидетельствования, как видим, появились в 
России значительно позднее, чем на Западе, и в 
первое время ограничивались одними трупа- 
ми, но вскоре были распространены и на жи-. 
вых людей. Несколько позднее (1737) последо-. 
вало распоряжение «0 содержании в знатных 
городах лекарей», к-рые были обязаны произ- 
водить и суд.-мед. освидетельствования. В 1797 г. 
учреждаются врачебные управы в губернских 
городах, на к-рые возлагаются и суд.-мед. обя- 
занности. В 1803 г. учреждается Медицинский 
совет, являющийся и высшей суд.-мед. инстан- 
цией. В 1864 г. в России было введено гласное 


‚судопроизводство. Судебными уставами пред- 


писывается судам привлекать врачей к судо- 
производству. 

Преподавание С. м. в России можно считать 
со времени открытия первого русского ун-та 
в Москве (1755), где осповы «медикосудной нау- 
ки» читал д-р Эразмус. Отсутствие гласного су- 
допроизводства по вполне понятным причинам 
оказывало задерживающее влияние на разви- 
тие С. м., но все-таки появление ун-тов с пре- 
лодаванием в них юридических наук, преобра- 
зованне врачебных училищ, где вскрывались 
трупы рнезапно умерших, и особенно чтение 
с 1799 г.в Московском и Петербургском медико- 
хирургических училищах публичных лекций 
по С. м. двинуло вперед развитие этой дисцип- 
лины и в России. С основанием других ун-тов. 
суд.-мед. кафедры стали открываться и там. 
Вновь открытые кафедры замещались в первое 
время учеными, приглашенными из-за грани- 
цы, знакомыми с последними достижениями 
науки па Западе, но мало знакомыми с практи- 
ческой работой в России и вследствие этого 
оторванными от нее, что сказывалось и на под- 
готовке квалифицированных суд.-мед. работ- 
ников. В начале 19 в. появляются уже отдель- 
ные руководства по С. м. русских авторов: 
Тиле (1826), Громова (1838) и Яниковского 
(1845). Вышедшая в 1878 г. «Судебная гинеко«. 
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логия» Мержеевского—солидное для того вре- 
мени руководство с богатой казуистикой. С 
1865 г. стал выходить журнал «Архив судебной 
медицины и общественной гигиены» (СПБ). 

Практическая работа по С. м. осуществля- 
лась судебными врачами, находившимися в ве- 
дении министерства внутренних дел, права и 
обязанности к-рых определялись уставом уго- 
ловного судопроизводства. На уездных и го- 
родских судебных врачей возлагались кроме 
того и многие административные обязанности. 

В конце 19 и начале 20 вв. и в России выдвинул- 
«я целый ряд крупных ученых и практиков, 
способствовавших развитию этой дисциплины 
у нас, Пеликан, Нейдинг, Гвоздев, Чистович, 
Эргард, Григорьев, Оболонский, Игнатовский, 
Минаков и Бокариус. 

Развиваясь параллельно с ростом различных 
отделов медицины, достижения к-рых немед- 
ленно отражались и в суд.-мед. практике, су- 
дебная медицина выделилась в самостоятель- 
ную отдельную медицинскую дисциплину. Во- 
просы, возникающие в правовой практике, мо- 
тут касаться самых разнообразных отделов ме- 
дицины, что в свою очередь предъявляет ра- 
ботникам С. м. высокие требования в смысле 
их общемедицинскойи естественно-научной под- 
готовки. Пользуясь для решения ряда вопро- 
сов достижениями различных мед. дисциплин, 
С. м. включает в себя ряд отделов, к-рые не 
входят ни в какие другие специальности и на- 
учно разработаны видными судебными врача- 
ми. Сюда относятся: изучение трупных явле- 
ний, гнилостных изменений, исследование веще- 
ственных доказательств, насильственная смерть 
{убийство, детоубийство, самоубийство), опре- 
деление тождества личности, изнасилование 
и растление и др. Те же отделы С. м., к-рые 
соприкасаются с клин. дисциплинами: хирур- 
гией (повреждения), гинекологией, акушер- 
ством, урологией (половая экспертиза) и др., по- 
лучают совершенно иное освещение в зависи- 
мости от тех запросов, к-рые предъявляются 
правовой практикой. Если повреждения ин- 
тересуют хирурга-клинициста с точки зрения 
диагностики и лечения, то для судебного врача 
ббльшую важность представляет напр. опре- 
деление орудия, к-рым нанесено повреждение, 
тяжесть, давность полученного повреждения, 
при огнестрельных ранениях— определение на- 
правления пулевого канала и расстояния, с 
к-рого произведен выстрел. Утрататрудоспособ- 
ности, вызванная повреждением, и целый ряд 
‚других особенностей, к-рые для клинициста 
почти никакого значения не имеют, для суд. 
медиқа представляют большую ценность. С те- 
чением времени некоторые отделы судебной ме- 
‚дицины выделились в самостоятельные дис- 
циплины: судебная психопатология, токсико- 
логия и др. 

В настоящее время С. м. включает в себя от- 
делы: 1) общий, включающий формально-право- 
вые нормы этой дисциплины (права и обязанно- 
‚сти экспертов, законоположения в области 
С. м., составление суд.-мед. документов и пр.); 

`9) смерть и трупные явления; 3) смерть от за- 
‚душения (асфиксия— различные виды ее); 4) тс- 
лесные повреждения (прижизненные и посмерт- 
ные от различных орудий, квалификация по- 
вреждений, определение утраты трудоспособ- 
ности и пр.); 5) смерть от крайних температур, 
‘электричества, голодания; 6) отравление (дей- 
ствие ядов); 7) отправления пола в суд.-мед. 
„отношении (бероменность, роды, изнасилова- 


ние, плодоизгнание, половая экспертиза и пр.); 
8) самоубийство, детоубийство; 9) определение 
тождества личности; 10) исследование веще- 
ственных доказательств; 11) изучение и решение 
вопросов, связанных с врачебными ошибками 
и преступлениями. Изложенное выше убеди- 
тельно доказывает, что судебным врачом мо- 
жет быть только лицо, прошедшее специаль- 
ную подготовку. Уголовно-процессуальный ко- 
декс РСФСР указывает, что в качестве экспер- 
та может быть приглашен каждый врач. 

Преподавание С. м. в прошлом ог- 
раничивалось чтением лекций и небольшим ко- 
личеством часов для практических занятий по 
исследованию вещественных доказательств и 
трупов. В наст. время программа рассчитана 
на 80 ч. в год для студентов 4-го курса. Прак- 
тические занятия расширены и дополнены ис- 
следованием живых лиц. С 1924 г. по 1929 г. 
при Ленинградском ин-те для усовершенство- 
вания врачей существовали курсы по повыше- 
нию квалификации суд.-мед.экспертов. В 1933г. 
НЕЗлр. в Москве из ин-тов судебной медицины 
1-го и 2-го Московских мед. ин-тов и Централь- 
ной суд.-мед. лаборатории НКЗдр. был орга- 
низован Научно-исследовательский ин-т су- 
добной медицины, при к-ром вновь были орга- 
низованы курсы по усовершенствованию суд.- 
мед. экспертов. Кроме мед. ин-тов преподава- 
ние С. м. имеет место в институтах советского 
права и юридических курсах для работников 
права, а также в школах комсостава мили- 
ции и работников уголовного розыска. 

Практическая работа по суд.-мед. 
исследованию мертвых тел и живых лиц осу- 
ществляется аппаратом суд.-мед. экспертизы, 
находящейся в системе НКЗлр. Исследование 
вещественных доказательств производится в 
специальных суд.-мед. лабораториях с отделе- 
ниями химическим и биологическим. Положе- 
ние о специальных лабораториях было утвер- 
ждено НИЗдр. в 1924г. В наст. время в Москве 
при Научно-исследовательском ин-те судебной 
медицины имеется центральная лаборатория, 
а в наиболее крупных центрах организованы 
районные суд.-мед. лаборатории. | 

Лит.: Бокаосиус Н., Судебная медицина, Харь- 
ков, 1930; Григорьев А., Об историческом развитии 
судебной медицины, ее задачах и отношении к другим 
медицинским наукам, Врач, 1898, № 9; Гофман Э., 
Руководство по судебной медицине, ч. 1—2, М., 1933 (нем. 
изд. — В.—4Ҹіеп, 1997); Игнатовский А., Судеб- 
ная медицина, Юрьев, 1910; Косоротов Д., Учеб- 
ник судебной медицины, М.—Л., 1931; К раттер, 
руководство судебной медицины, М., 1976; Лейбо- 
вич Л., Справочник по судебно-медицинекой экеперти- 
зе, ч. 1—9, М., 1946-98; Н ижегородцев К., Осно- 
вы суд.-мед. экспертизы, М.,1928; Рожановсний В.., 
Судебно-медицинская экспертиза в ‘дореволюцлонной 
России и в СССР, М., 1998; Ва1\ Е Вагага, Рг6с1з йе 
тёйесіпе 1ёвале, Р., 19%8, Втоцагае!, Соитз де шёдесше 
160а1е, у. [-ХП, Р., 1895—1909; расаззавне её 
Магііп Е., Ргёсіз де шеёдесше 1ёра1е, Р., 1921; Маг- 
+10 Е., Ргбсіѕ ае тёдесіпе 1ва1е, Р., 1932; Тау1огА., 
Медіса] јигізргџйепсе, Г., 1928; Уірегі Сћ., Ргёсіѕ 
де теёдесше 1ёеа1е, Р., 19941. 

Периодические издания. —Архив криминологии и суд. 
медицяны, Харьков, 1995-—27; Вестник судебной меди- 
цины и общественной гигиены, СПБ, 4882—1917 (осно- 
вап в 1865 г. под назв. «Архив суд.-мед. и общественной 
гигиены», в 1873—1881— под назв. «Сборник по вопро- 
сам суд. психиатрии, мед. польции, обществ. гигиены, 
эпі демиологии и мед. географии»); Судебно-мед. экспер- 
тиза, сборники 1—15, М., 1995—31; Аппа]ез а'һуріёпе 
ра 1аще её йе шёесте 16ва]е, Р., с 1829; Аппаез де 
шёйесіпе 16ва1е, де ст.тіпоіовіе её де ройее всієпііїіаие, 
Р., с 1931; Атсћ. Г. Кгіт поіосіе, [р7., с 1898; АтсПі- 
уіо ді апітороідеіа стіт.па1е, рзісһіаїгіа еёс., Того, с 
1909; ВейтАсе 2. сегісһёісһеп Медіғіп, 3рх.-—\іеп, с 
1911; ВоПебір де Та 8061646 іе тейесіпе 1евә1е де Етап- 
се, Р., с 1904; Юецівсће 2ейзспгИ& г. а. вез. вегісЬісре 
Медідіп, В., с 1922. См. также литературу к статье 
Криминология. М. Авдеев. 
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СУДЕБНАЯ ХИМИЯ. Область С. х. составля- 
тот все аналитические исследования, производи- 
мые по норучению судебных властей, админи- 
стративных органов в деле предварительных 
дознаний, сан. охраны и гл. обр. по заданиям 
ин-та судебномедицинских экспертов и других 
мед. установлений по делам о причинах емер- 
ти, повреждений в случаях предполагаемых 
отравлений. Анализы частей трупа, рвотных 
извержений, остатков пищи и напитков, ле- 
карств, косметических средств, воды, воздуха 


и земли на присутствие «ядовитых» и «сильно- 


действующих» веществ занимают главное ме- 
сто в С. х. Следующей задачей С. х. являются 
исследования пищевых продуктов, напитков и 
предметов домашнего обихода на присутствие 
вредных для здоровья веществ в тех случаях, 
когда подобные объекты являются предметом 
судебного следствия. Вопросы о снижении ка- 
чества пищевых и других продуктов, напр. фар- 
мапевтических и москательных товаров, явля- 
ясь предметом судебного разбирательетва, мо- 
гут дать объекты для суд.-хим. исследований. 
Вопросы о загрязнении воздуха, воды и зем- 
ли отбросами промышленных предприятий мо- 
гут также быть предметом суд.-хим. исследо- 
ваний. Наконец в область С. х. входят исследо- 
вания тождества, чернил и написанного в слу- 
чаях подозрений подделки документов и пр. 
Наиболее разработано и наичаще находит при- 
менение для решения вопросов судебной ме- 
дицины открытие «ядов». Разнообразие объек- 
тов, особенности отдельных случаев ведут к от- 
сутствию шаблонов для С. х.: всякое суд.-хим. 
исследование является по существу научным 
исследованием, отличаясь от чисто научного ис- 
следования только размером заключения, ка- 
сающегося только отдельного данного случая. 
С. х., являясь одним из многочисленных прак- 
тических примепений аналитической химии, 
имеет свои особенности. Так, существенной 
чертой открытия ядов (токсикологического ана- 
лиза) является часто необходимость извлече- 
ния из большого количества исследуемого. ма- 
териала ничтожно малых количеств искомого 
вещества, могущего быть ядом. Это ведет к 
необходимости применения своеобразных, чув- 
ствительных методов, что связано с постоян- 
ной опасностью внесения ялов (напр. мышь- 
яка) с реактивами и посудой, даже одеждой и 
волосами самого судебного химика, поэтому в 
работе судебного химика чистота реактивов и 
посуды играет особенно важную роль. Судеб- 
ный химик не должен производить иеследова- 
ния доставленных объектов прежде испытания 
своих реактивов теми же способами, какими он 
будет производить самое суд.-хим. исследова- 
ние. При этом реактивы должны браться в тех 
же количествах, в каких максимально будет 
применяться данный реактив. Обыкновенно 
производится «слепой опыт»: проделывается 
весь цикл исследования с количествами реак- 
тивов, максимально употребляемыми при под- 
линном суд.-хим. исследовании, но без добавле- 
ния исследуемого материала. Постановка «сле- 
пого опыта» должна быть точным воспроиз- 
ведением всего хода исследования. Такие ис- 
следования делаются повторно, чтобы убедить- 
ся в том, что не произошло извлечения приме- 
сей (мышьяка) из стекла сохранявшей реак- 
тивы посуды. 

С. х. в ее токсикологической части, первона- 
чально развившейся и доминирующей до наст. 
времени, была тесно связана с фармацией: общ- 


Б. М. Э. т. ХХХИ, 


ность объектов, э иногда, и методов исследова- 
ния повела к тому, что первыми работниками 
в области С. х. были фармацевты, а на кафедрах 
фармации велось преподавание С. х. Ряд про- 
фессоров фармации —Отто, Зонненштейн, Гада- 
мер и др.—в Германии, Трапп, Драгендорф— 

в России—положили основание для этой отрас- 

ли аналитической химии. Далее в Германии 

с развитием капиталистического производства, 

с переходом на фабричное приготовление хим. 

препаратов (как напр. солей ртути, мышьяка 

и пр.), с переходом фармацевтов из аптек на 

фарм. фабрики и в сан. лаборатории в послед- 

ние переходит и производство суд.-хим. иссле- 

дований. В испытании на звание «пищевого хи- 

мика» (Маргипрзтіе!ісћетікег) солидное место 

занимает испытание по открытию ядов. Во 
Франции производство токсикологических и 
сходных с ними анализов возлагается на фар- 
мацевтов; в программе преподавания в Париж- 
ской фарм. школе, в теперешнем фарм. факуль- 
тете Парижского ун-та, видное положение за- 
нимает преподавание токсикологии, представ- 
ляющей по программе открытие ядов. В наст. 
время во Франции, Англии и Америке практи- 
ческая работа в области С. х. производится в 
значительной части в лабораториях муници- 
пальной полиции. В нек-рых местах Запада, ра- 
боты по открытию ядов связаны с ин-тами су- 
дебной медицины. Понятно, что элементы С. х. 
входят в руководетво по судебной медицине; 
примером последнего является классическое 
руководство Коберта. 

В России старого времени суд.-хим. исследо- 
вания производились в аптеках. Законодатель- 
ство возлагало на управляющих казенными ап- 
теками, а при отсутствии последних на «содер- 
жателей вольных аптек» производство суд:-хим. 
исследований. В испытании на степень прови- 
зора и особенно магистра фармации значилось 
«открытие ядов», правда сводившееся в значи- 
тельной части ун-тов к обычному качественно- 
му анализу. Впоследствии эта работа перешла, 
в лаборатории высших учебных заведений. С.х. 
в России не имела официального признания: не 
было специальных лабораторий, должностей, со- 
ответственно подготовленных специалистов.— 
После Октябрьской революции, при создании 
НЕЗдр., был основан подотдел судебной меди- 
цины (замененный затем должностью главного 
суд.-мед. эксперта, далее—инспектора). Тот- 
час же создается первая судебно-медицинская 
лаборатория с суд.-хим. отделением. В 1932 г. 
организуется Гос. научно-исследовательский 
ин-т судебной медицины. Далее организуются 
областные суд.-хим. лаборатории. В наст. вре- 
мя судебные химики готовятся на фарм. факуль- 
тетах мед. ин-тов. Во вновь созданном НЕЗдр. 
Научно-исследовательском ин-те судебной ме- 
дицины организуется суд.-хим. отделение для 
научной разработки вопросов С. х., производ- 
ства контрольных испытаний и соответствую- 


щих консультаций. 

Лит. Дворниченко С., Практический пособник 
при судебно-химическом исследовании ядов, Харьнов, 
1900; Сабаличка Р., Химическое открытие ядов, 
Харьков, 1934; Степанов А., Судебная химия и 
открытие профессиональных ядов, М.—Л., 1929; Вац- 
тегі ©., Бебтрась ег вегсвИ1епеп Сһетліе, Втаџп- 
зоне, 1906; В1уёҺһ А. а. В1уїЋһ М., Ро130а8, Мет 
еї.есіз а. агесйоп, Т,., 1920; Втепа №., А папароок ої 
1е41са1 ди]зргиделсе апа їохісо1ову, Т.опдоп, 192°; 
О $фо Р., Апеібипе иг Азии еТа0с дег бет, Вгаив- 
зеймев, 1875. См. также лит. к ст. Отравление и Судеб- 
ная медицина. А. Степанов. 
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СУДЕБНОМЕДИЦИНСНИЕ ПРОБЫ, исследова- 
ния различного характера, употребляющиеся в 
суд.-мед. практике при вскрытиях трупов и 
исследовании вещественных доказательств. При 
суд.-мед. исследовании трупа в тех случаях, 
когда имеются указания на отравление, иссле- 
дования на, нек-рые яды могут быть проделаны 
тут же у трупа. Они очень просты для выпол- 
нения, требуют ограниченного количества реак- 
тивов бөз применения сложных приборов [про- 
ба на ртуть с медной пластинкой, монетой с ор- 
ганами, напр. печенью (образование амальга- 
мы)]. Такие аробы применяются для открытия 
солей ртути, мышьяка, синильной к-ты, окиси 
углерода и нек-рых других, реже встречающих- 
ся ядов (меди, фосфора). 

Пробы на ртуть. Проба Рейнша 
(В.еірѕеһ). Содержимоежелудкаилирвотныемас- 
сы помещают в небольшой сосуд и подкисляют 
НС] до ясно кислой реакции. В содержимое со- 
суда опускают чистую медную пластинку и 
подогревают. Присутствие ртути узнается по 
сероватому тусклому налету на пластинке, ко- 
торый после легкого трения приобретает се- 
ребристый зеркальный вид (амальгама). Поме- 
щенная в узкую пробирку пластинка с нале- 
том дает при нагревании сероватый налет на 
стекле в холодной части пробирки. При микро- 
скоп. исследовании налет состоит из микроскоп. 
шариков ртути. Пластинка и налет ртути в 
трубке могут быть оставлены как согриѕ аеНе- 
11. Медная пластинка или медная монета могут 
быть положены на слизистую желудка или раз- 
резанную печень. В присутствии солей ртути 
на них появляется сероватый налет. Пробы 
на мышьяк. 1) Проба Рейнша производит- 
ся так же, как и на ртуть, с медной пластинкой, 
на которой мышьяк дает сероватый налет. 
При нагревании пластинки в узкой пробирке 
мышьяк дает налет из микроскоп. кристаллов 
в форме правильных октаедров и тетраедров. 
2) Если при вскрытии в желудке находят бе- 
ловатые крупинки мышьяковистой к-ты, то мо- 
жет быть проделана проба Берцелиуса (Вег2е- 
1118). В запаянную с одного конца трубку из 
тугоплавкого стекла с оттянутым узким сле- 
пым конусом помещают 1—® найденных кру- 
пинки и сверху вводят уголек (обугленную па- 
лочку или спичку), к-рый должен довольно 
плотно входить в узкий конец трубки. Трубку 
втом месте, где помещается уголек, накаливают 
на спиртовке так, чтобы уголек раскалился 
докрасна, затем нагревают дно трубки с кру- 
пинками. Пары мытьяковистой к-ты после про- 
хождения через раскаленный уголек оседают 
на холодных частях трубки, образуя зеркаль- 
ный налет мышьяка. Узкий конец трубки мо- 
жет быть отпилен, а зеркальный налет в за- 
паянной трубке оставлен как согриѕ Чаейей. 

Пробы на синильную к-ту. 1) В про- 
бирку наливают немного крови из сердца. На 
предметное стекло помещают каплю раствора 
АЗМО, и накрывают пробирку стеклом, каплей 
вниз. От присутствия даже следов синильной 
к-ты капля становится молочномутной. Микро- 

. скоп. исследование обнаруживает присутствие 
игольчатых кристаллов цианистого серебра. 
2) Фильтровальная бумажка, смоченная све- 
жим 3—5%-ным спиртовым раствором гваяко- 
вой смолы и затем раствором СаЗО, (1:1 000), 
синеет, если ее поместить над массой, содержа- 
щей синильную к-ту (над вскрытым трупом, 
содержимым желудка и т. д.). Пробы на 
окись углерода. 1) Натронная проба 


Гоппе-Зейлера (Норре-Зеу]ег). Несколько ка- 
пель крови смешивают на фарфоровой тарелке 
или в пробирке с несколькими каплями Маон 
(10—20%). Кровь, содержащая карбоксигемо- 
глобин, принимает кирпично-красный оттенок, 
а. при отсутствии его — зеленовато-бурый. 
2) Спектральный анализ (см. Окись углерода, 
открытие в судебных случаях) даст присутст- 
вис двух полос поглощения в желто-зеленой 
части спектра, к-рые от прибавления сернисто- 
го аммония не изменяются (отличие от спектра 
оксигемоглобина).—При отравлении аммиа- 
ком (нашатырным спиртом) можно проделать 
следующую пробу: стеклянная палочка, смо- 
ченная крепкой соляной кислотой, подносится 
к желудку. В присутствии аммиака образутот- 
ся белые пары хлористого аммония. При от- 
равлениях морфием, стрихнином кристадлики 
этих алкалоидов могут быть обнаружены иног- 
да в полости рта или на слизистой желудка. 
С найденными кристалликами могут быть про- 
деланы соответствующие пробы на алкалоиды. 
Предварительные пробы на яды не исключают 
ни в коем случае судебнохимического иселе- 
дования внутренних органов. 

При исследовании вещественных доказа- 
тельств применяются пробы на присутствие 
крови и семени. Пробы на присутствие крови 
подразделяются на предварительные и дока- 
зывающие присутствие крови на исследуемом 
объекте. Предварительные пробы на 
кровь. 1) Проба ван Дина (уап Рееп)—см, 
Гваяковая проба. 2) Проба с перекисью водоро- 
да (Шенбейна). На поверхность кровяного пят- 
на наносится 1—2 капли свежего 1—3 %-ного 
раствора перекиси водорода. Вскоре появляет- 
ся на поверхности пятна пена из мелких пу- 
зырьков вследствие освобождения кислорода. 
Некоторые авторы предлагают разбрызгивать 
перекись водорода из пульверизатора. Это 0с0- 
бенно удобно производить на таких объектах, 
где трудно отыскивать подозрительные пятна, 
напр. на темных материях появление пузырь- 
ков может указать место, к-рое должно под- 
вергнуться дальнейшему исследованию. 3) Фе- 
нолфталеиновая проба (Меуег’а). Нриготавли- 
вается реактив: 2 г фенолфталеина, 20 2 КОН 
и 10 г цинковой пыли кипятят в 100,0 воды до 
полного обесцвечивания. Горячую жидкость 
фильтруют и прибавляют немного цинковой 
пыли. К небольшому количеству реактива при- 
бавляют равное по объему количество вытяж- 
ки из исследуемого пятна и затем несколько 
(3—5) капель перекиси водорода. Присутствие 
крови обнаруживается появлением малиново- 
го окрашивания верхней части раствора. Эта, 
проба получается также с нек-рыми веществами 
(железным купоросом). 4) Проба Шера с алои- 
пом. К, 10—20 каплям 0,1%-ного раствора барба- 
дос-алоина в 70%-ном водном растворе хлорал- 
гидрата или 90%-ном спирте прибавляется не- 
сколько капель 5%-ной Н.О, и вытяжка из 
подозрительного пятна. Присутствие крови да- 
ет витнево-красную окраску раствора. 5) Бен- 
зидимовая проба (см.). 6) Пирамидоновая проба 
(Тевенона и Ролана). 5%-ный раствор пира- 
мидона в смеси с 50% уксусной к-ты и 3% Н,О, 
дает с кровью фиолетовую окраску. 7) Флюорес- 
пиновая проба (Флейга). Реактив Флейга (0,25 г 
флюоресцина в смеси с 20 смз КОН, 100 см 
воды и 10 гцинковой пыли) нагревается и филь- 
труется с прибавлением 3% Н,О,; в присут- 
ствии следов крови дает сильную флюоресцен- 
цию. 8) Проба с ализариновой синькой (Баж- 
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ки). А1іяагіпраи 5, разведенный до желто-крас- 
ного цвета, при прибавлении перекиси водоро- 
да и крови становится синим. 9) Парафенилен- 
диаминовая проба (Шторк-Боаса). 0,5%-ный 
водный раствор парафенилендиаминхлоргидра- 
тас 3% порскиси водорода дает с кровью олиг- 
ково-золепое окрашивание, переходяшее затем 
в коричпево-красное. 10) Проба с лейкомала- 
хитовой зеленью (Фирта и Михеля). 0,5 %-ный 
раствор лейкомалахитовой зелепи в уксусной 
кислоте с 19% Н,О, в присутствии крови дает 
зеленое окрашивание. 11) Проба родамиповая 
(Фульда). Восстановленный бесцветный рода- 
мин с 3% Н,О, дает краснов окрашивание в 
прпсутствии крови. 

Приведенные пробы и еще ряд других носят 
название «предварительных проб». ПоложЕ- 
тельный результат этих проб не являотся абео- 
лютным доказательством присутствия крови, 
т. к. получается и с целым рядом других вс- 
ществ (гноем, слюной, солями железа, маргап- 
цовокислым калиом и др.), почему ряд авто- 
ров рекомендуетсовершенно отказаться от пред- 
варительных проб, другие же полагают, что 
отрицательный результат этих проб указывает 
на отсутствие крови, что имеет зпачение в смы- 
сле упрощения хода исследования, если пятен 
на одежде много. Цветные реакции на кровь 
обусловлены тем, что кровь в них действует 
как фермент-катализатор, являясь переносчи- 
ком кислорода. Чуветвительность всех проб 
очень велика (иногда до 1:1 000 000). Кроме 
цветных реакций на кровь предложены еще 
реакции на белок крови (Беккаделли) и на же- 
лезо (Риглера-Палеске). Реакции неспецифич- 
ны, мало употребительны и не нашли себе ши- 
рокого применения в суд.-мед. практике. Пред- 
варительные пробы ни в коем случае не исклю- 
чают дальнейших исследований на кровь, кото- 
рые производятся в направлении обнаружения 
форменных элементов крови (эритроцитов) и 
кровяного пигмента, 

Морфологические пробы. С иссле- 
дуемого объекта деластся небольшой соскоб на 
предметное стекло. Несколько крупинок соско- 
ба измельчаются и к ним добавляется 1—8 кал- 
ли реактива, в котором производится `иселедо- 
вание. Затем все покрывается покровным стек- 
лом и через 20—30 минут исследуется под 
микроскопом. Отдольные кровяные глыбки пал 
бухают и имеют буро-красный в центре и жел- 
товатый по краям цвет. В свежих объектах 
можно определить отдельные эритроциты и да- 
же произвести микрометрическое исследование, 
в более давних отдельные эритроциты попада- 
ются редко. Эритроциты не имеют своей обыч- 
ной формы от высыхания и действия реактива, 
а представляются неровными, угловатыми, в ви- 
де тутовой ягоды. Реактивов очень много. Наи- 
более употребительные из них: 1) 33%-ный рас- 
твор КОН; 2) реактив Маркса (38%-ный рас- 
твор КОН в равных количествах смешивается 
с раствором соляпокислого хинина 1:1 000 и 
добавляется несколько крупинок эозина); 3) ре- 
актив Григорьева (сегнетовой -соли 40 ч., ед- 
кого кали 12 ч., воды 100 ч.). Более старые 
объекты требуют и более продолжительной об- 
работки. 

Микрокристаллические пробы. 
1) Кристаллы гемина или солянокислого гема- 
тина. С поверхности пятна соскабливается на 
предметное стекло и измельчается несколько 
крупинок. К ним добавляются 1—2 крупинки 
поваренной соли и 2—3 капли ледяной уксус- 
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ной к-ты. Все накрывают покровным стеклом и 
осторожно, не доводя до кипения, нагревают. 
Присутствие крови доказывается появлением 
микрокристаллов буро-желтого цвета в виде 
ромбических табличек. Еели кристаллы плохо 
сформированы, то имоют вид конопляпого се- 
мени. Получение кристаллов гемина безуслов- 
но доказывает присутствие в исследуемом объ- 
екте крови. Отрицательный результат пробы пе. 
имеет значения. Примесь жира, ржавчина зат- 
рудняют получение кристаллов гемина. 2) Кри- 
сталлы гемохромогена, к-рые могут быть полу- 
чены и на старых объектах, из к-рых кристал- 
лов гемина получить нельзя. К соскобу или 
водной вытяжке из пятна прибавляют несколь- 
ко капель реактива Ригера (едкого кали 
10 ч., спирта 80%-ного—50 ч., пиридина-—9 ч., 
сернистого аммония—® ч., воды дест.—40 ч.) 
или каплю вытяжки из кровяного пятна сме- 
тивалот с каплей пиридина, слегка подогревают 
и прибавляют каплю сернистого аммония или. 
гидрацингидрата и покрывают покровным стек- 
лом. Под микроскопом видно появление раз- 
личной формы оранжевых и яркокрасных кри- 
сталлов гемохромогена. Кроме указанных реак- 
тивов различными авторами предложен еще 
ряд других для получения кристаллов гемо- 
хромогена. 3) Кристаллы иодгидратгематина, 
Стржижовского (бігтулохвкі). Крупинки ис- 
следуемого вещества помещаются под покров- 
ное стекло, у края к-рого помещается несколь- 
ко каполь реактива (ледяной уксусной к-ты, 
воды дестилированной, спирта ректиф. по 1 ем 
и 5 капель иодистоводородной к-ты), подогре- 
ваются до кипения 15—20 сек. с постоянным до- 
бавлением реактива. Получаются кристаллы, 
очень похожие на кристаллы Тейхмана. 

Микрослектральные пробы. Для 
микроспектрального исследования пользуются 
получением производных гемоглобина (гемо- 
хромогена и гематопорфирина). 1) Шары гемо- 
хромогена. К небольшому количеству соско- 
ба с пятна прибавляют на предметном стекле 
3—4 капли 20—30%-ного раствора КОН и, 
накрыв покровным стеклом, осторожно нагре- 
вают 2—8 раза до начала кипения. Красные 
тлыбки превращаются в шарообразные фигуры 
{шары гемохромогена) разной величины буро- 
розового цвета. Исследование при помощи мик- 
роспектроскопа дает характерные полосы по- 
глощения гемохромогена (две в зеленой части 
спектра—-левая резкая, темная, правая--блел- 
ная). 2) Несколько капель водной вытяжки 
из кровяного пятна подсушивают и к сухому 
остатку прибавляют 2—3 капли реактива: 
КОН 5 смз, дестилированной воды 10 смз, чис- 
того глицерина 10 см, накрывают покровным 
стеклом и медленно подогревают; смесь прини- 
мает яркокрасный цвет. Микроспектральный 
анализ дает спектр гемохромогена. При пят- 
нах, из к-рых гемохромоген получен быть не 
может, для доказательства присутствия крови 
прибегают к получению гематопорфирина. К 
соскобу с пятна на предметном стекле прибав- 
ляют 2—3 капли крепкой серной к-ты и, на- 
крыв предметным стеклом, осторожно подо- 
гревают и производят микроспектральное ис- 
следование. Присутствие крови доказывается: 
характерным спектром гематопорфирина: одна 
полоса, серая, в оранжевой части спектра, вле- 
во от р, и другая, темная, между р и Е в жел- 
то-зеленой части спектра. 

Исследование в ультрафиолето- 
вых лучах. К предварительным пробам мо- 
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жет быть отнесено и исследование объектов в 
лучах Вуда, к-рое позволяет отыскивать и за- 
мытые пятна крови, незаметные при обычном 
освещении. В лучах Вуда замытые пятна крови 
предетавляются темнобурыми. Т. о. лучи Вуда 
могут быть применены для отыскивания неви- 
димых следов крови. Изложенные выше пробы 
доказывают только присутствие крови, не опре- 
деляя вида ее: Для определения вида крови в 
свежих объектах пользуются: 1} микрометри- 
ческим исследованием эритроцитов, имеющих 
различные размеры у различимых животных; 
2) получением кристаллов Нр (опредедение ви- 
да крови по кристаллам НЬ не получило еще 
признания и распространения в виду несовер- 
шенства способов исследования и недостаточ- 
ного изучения этого вопроса) и 3) реакцией пре- 
ципитации (см. Уленгута реакция). 

Предварительныемикрокристаллические про- 
бы употребляются и при исследовании семен- 
ных пятен--пробы Флоранса, Барберио и 
Доминичи (см. Барберио реакция, Доминичи 
проба, Флораса проби). Как положительный, 
так и отрицательный результат этих проб не 
дает оспований к заключению о наличии или 
отсутствии семени в исследуемом объекте. До- 
казательным ‘ является только наличие семен- 
ных нитей. Практически пробы Флоранса, Бар- 
берио все же имеют нек-рое значение (ориен- 
тирующее), давая возможность из множества, 
пятен, имеющихся на загрязненной одежде (ру- 
башке), подвергнуть последующему микроско- 
пированию для обнаружения сперматозоидов 
лишь те пятна, с которыми пробы дали поло- 
жительный результат, что в конкретном слу- 
Чае может упростить ход исследования. В лу- 
чах Вуда семенные пятна отливают яркобелым 
цветом. 

Лит.: Куццис Р., Сравнительная оценка предва- 
рительных проб на кровь в судебно-медицинской практи- 
ке, Суд.-мед. экспертиза, 19926, №4; Попов н., 0 
применении химических реакций на кровь в судебной 
медицине, 1019.; Сальков А., Научные достижения 
в судебной экспертизе, Суд.-мед. экспертиза, 1928, № 9. 
См. также литературу к ст. Судебная медицина и Су- 
дебная химия. м. Авдеев. 

СУДОВАЯ ГИГИЕНА, являясь частью общей 
гигиены и имея с последней одинаковые задачи 
и методику, рассматривает человека в особых 
условиях пребывания его на судне, кратковре- 
менного для пассажиров и длительного для 
экипажа судна. Основными разделами С. г. 
являются; 1) гиг. оценка судна.в целом, 2) ус- 
ловия труда и быта экипажа на судне, 8) ус- 
ловия перевозки пассажиров, 4) перевозка гру- 
зов, 5) предупреждение распространения эпиде- 
мий судами и 6) организация помощи заболев- 
шим или пострадавшим в пути. Всякое судно 
есть пловучее сооружение, служащее для пере- 
возки пассажиров, различных грузов или вы- 
полпяющве специальные технические задания 
(технические суда, землечерпательные кара- 
ваны, ледоколы и пр.). Суда разделяются на 
самоходные с различными двигателями—паро- 
ходы, теплоходы, паруено-моторные и др., и 
несамоходные—баржи (сухогрузные и нефте- 
наливные), барки, коломенки, беляны, гусяны 
‘и др. По своему эксплоатационному назначе- 
нию главнейшими типами являются суда пас- 
сажирские, товаро-пассажирские, грузовые, 
угольщики, лесовозы, рефрижераторы, налив- 
ные (танкера), рыболовные, букеирные и др. 
Материалами для постройки судов служат же- 
лево, дерево и для нек-рых видов судов—же- 
лезобетон. Металлические суда, являясь наи- 
более совершенными в техническом отноше- 


нии, с точки зрения гигиены имеют целый ряд 
недостатков в отношении устройства па них 
жилых и служебных помещений: а) воздухо- 
непроницаемость стенок при ограниченности 
кубатуры, что требует усиленной вентиляции, 
не всегда осуществимой на судне; б) большая 
теплопроводность стенок (борта, палубы), ве- 
дущая к неравномерности 1° в помещениях, к 
охлаждению или перегреванию их, к осажде- 
нию водяных паров на стенках и к скоплению 
воды под сланью. Деревянные суда представ- 
ляют большую опасность в пожарном отноше- 
нии, что ведет к затруднению в устройстве ото- 
пления их; быстрая загниваемость материала 
ведет к порче воздуха в помещениях; трудность 
достижения полной водонепроницаемости кор- 
пуса ведет к образовапито излишней влажно- 
сти в трюмах и жилых помещениях. Наиболее 
неблагоприятные гиг. условия на судне имеют- 
ся в трюме: затрудненность воздухообмена, 
отсутствие остественного освещения, стекание 
из верхних частей судна (помещений и палуб) 
воды от мойки судна, дождя и пр., попадание 
мусора, частиц от грузов, загнивание трюмной 
воды, а отсюда порча воздуха и пр. Более благо- 
приятные гигиенические условия на судне име- 
ются в помещениях, расположенных на верх- 
них палубах (выше поверхности воды). 
Судно представляет собой одно из самых 
сложных технических сооружений, так как 
при конструировании его приходится считать- 
ся с целым комплексом взаимно противополож- 
ных требований: эксплоатационные и техничес- 
кие задания становятся обычно в противоречие 
с сан.-гиг. требованиями. Поэтому общие гиг. 
нормы в отношении жилищ, освещения, вен- 
тиляции, водоснабжения, удаления нечистот 
и др. приходится приепособлять к специфиче- 
ским условиям судна, обеспечивая минимум 
необходимых гиг. норм. Кубатура жилых по- 
мещений на судах по английским правилам 
Воага ої ТтеаЯ должна быть не монее 2,04 м? 
на 1 чел., если они служат только как спаль- 
ные помещения, и не менее 3,4 м? при учете 
умывальников и места для принятия пищи; 
по французским правилам соответствующие 
цифры--2,15 м? и 3,5 м; по норвежским— 
не менее 3,96 мз; по немецким—3,5 мз, причем 
при искусственной вентиляции может быть по- 
нижено до З м3. Практически эти нормы, как 
показывают наблюдения, несколько выше, чем 
указано в правилах: в Англии специальной ко- 
миссией в 1910 году установлена минимальная 
норма для морских судов в 5 м? на 1 человека 
экипажа, а фактически имеется на судах анг- 
лийского флота 4,25—8,22 м; на итальянских 
судах—4,55—10,0 м; на американских—около 
5,6 м; на французских —4,0 м? на 1 чел.--По 
правилам Регистра СССР. кубатура помеще- 
пий для экипажа прямо не дается для речных 
судов, но, вычисляя ее из установленной высо- 
ты и площади, мы получаем от З до 6 м? на 
1 чел.; для морских судов объем установлен 
в 4 м? на 1 чел. как минимум. Из наблюдений 
над судами старой дореволюционной построй- 
ки выясняется, что часто ·и эти минимальные 
нормы не соблюдаются, но новые суда при 
одних и тех же приблизительно размерах и кон- 
струкции имеют большую кубатуру, чем это 
требуется правилами, -—не менее 4 м? в общих 
каютах и не менее 6 м? в одноместных. Эта ку- 
батура в 3—4 раза менее того крайнего мини- 
мума, к-рый допускается для жилых помеще- 
ний на берегу, и может быть допущена без вре- 
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да для здоровья только при условии усилен- 
ного проветривания помещений: 10-—-15-крат- 
ный обмен воздуха вместо обычного для жилых 
помещений 3—4-кратного, Количество необ- 
ходимого воздухообмена в различных судовых 
помещениях различно; по Окоренкову, для 
обычных помещений судов, плавающих одно- 
временно в северных широтах и в тропиках, 
необходимая кратность воздуха следующая: 


Число воздухообме- 
нов в час при вен- 
Название помещений тилнции 
у вдувной | вытяжной 
| Каюта пассажиров, комеоста- 
: ва, команды. ......,. МА 10—15 — 
| Салоны, рестораны. -.... . 15 10 
‚Курительные „...-...,, — 20 
Гимнастические залы, плава- 
тельный бассейн‘ .....,. 15 20 
Бани. еее» .. 15 80 
Кухни, буфеты ...... .. 10 60 
Провизионные, кладовые ... 10 15 
Ванные, уборные, прачечные . 5 20 
Лазареты „еее 30 30 
Багажные ....... ..... — 20 
' Палубные буфеты. ....... | 19 зо 
Входы на верхнюю палубу. ..!| — 5 
Входы на среднюю палубу ..! — 7 
Входы на нижнюю палубу... — 8 
| Машинное отделение. ..... 30 30 
‚ Помещение рефрижераторных 
| машин ооо 20 20 


Исходя из теоретических соображений и из 
практики судостроения, следовало бы уста- 
новить норму объема в жилом помещении на 
1 чел. в корпусе железного судна не менее 
5 м, в деревянных же надстройках, в виду луч- 
шей естественной вентиляции через стенки, 
норма может быть снижена до 4 м? на 1 чел. 
при условии указанной выше кратности обме- 
на воздуха. 

Вентиляция на судах. Все жилые по- 
мещения на судне (пассажиров и экипажа) дол- 
жны иметь достаточную естественную или ис- 
кусетвенную вентиляцию, обеспечивающую да- 
же при закрытых иллюминаторах, световых 
люках и дверях надлежащий приток свежего 
воздуха и удаление испорченного воздуха. При 
сочетании в них нагнетательной и вытяжной 
системы вентиляции обязательно нек-рое пре- 
обладание нагнетательного эффекта. Внутрен- 
ние отверстия вентиляционных труб откры- 
ваются у вытяжных вентиляторов наверху у 
потолка (не над койками), а у нагнетательных— 
возможно ближе к полу, по возможности даль- 
ше от места нахождения людей; наружные от- 
резки нагнетательных вентиляционных труб 
должны располагаться таким образом, чтобы 
наружный воздух засасывался © такого места, 
верхней палубы, к-рое обеспечивало бы чисто- 
ту забираемого воздуха. —Среди лругих спо- 
собов разрешается устройство естественной вен- 
тидяции с помощью закрывающихея решот- 
ками отверетий достаточной величины из ка- 
ждого помещения в коридоры и вентиляторов 
общепринятых и одобренных Регистром СССР 
систем, выведенных из коридоров на верхнюю 
палубу; площадь сечения вентиляторных труб 
должна определяться из расчета 20 см? вытяк- 
ной и 20 см? нагнетательной трубы на каждо- 
го обслуживающего человека при минималь- 
пом диаметре вентиляционной трубы в 12,5 см. 
Из кают, рубок и отдельных помещений могут 
устраиваться также грибовидные вентиляторы, 
гусиные шейки или иные вентиляторы, одо- 
бренные Регистром СССР. 


Естественная вентиляция на судне происхо- 
дит через отверстия в его палубах и корпусе.. 
1. Люки- отверстия в палубе, служащие для 
сообщения с помещениями, находящимися ни- 
же. 2. Вентиляционные колпаки, представля- 
ющие собой металлические трубы, проходящие 
сквозь палубу, выступающие над ней и окан- 
чивающиеся раетрубом, к-рый вращается и мо- 
жет быть поставлен против ветра; нижний ко-' 
нец колпака оканчивается системой вспомога- 
тельных воздушных каналов, идущих в раз- 
ные отделения. Колпаки устанавливаются тан, 
чтобы плоскость их раструбов была перпенди- 
кулярна направлению ветра, причем при встреч- 
ном ветре получается приточная вентиляция, 
при попутном-—вытяжная. 3. Открывающиеся 
иллюминаторы — отверстия, б. ч. круглые, в бор- 
тах судна, служащие одновременно и для осве- 
щения. 4. Дымовые трубы и кожухи вокруг ды- 
мовых труб, идущие из кочегарок, помогают 
вентилированию тех помещений, из которых 
они могут вытягивать воздух, т, к. являются ис- 
точником тяги, образуемой поднимающимся на- 
гретым воздухом. Пространство между дымо- 
вой трубой и ее кожухом также используется 
для извлечения воздуха, содержащегося в со- 
единенных с этим пространством помещениях.— 
Для использования на судне естественной вен- 
тиляции в дополнение к естественным отвер- 
стиям в палубе и корпусе судна употребляются: 
а) ветрогоны, изготовляемые из оцинкованно- 
го железа, сотнутого в форме жолоба, длиной 
около 60 см; ветрогон вставляют в иллюмина- 
тор; когда ветрогон вставлен, он выдается за 
борт на 60 см и отклоняет воздух, вгоняя его в 
иллюминатор; б) виндзейль, представляющий 
парусиновую трубу, распахнутая верхняя часть 
к-рой снабжена крыловидными отростками, 
к-рые отклоняют движущийся воздух из пару- 
синовой трубы вниз, в междупалубные поме- 
щения.—Несмотря на наличие на судне пере- 
численных выше устройств для улучшения ес- 
тественной вентиляции, поелелняя все же яв- 
ляется совершенно недостаточной по следую- 
щим причинам; во время плохой погоды (шторм, 
дождь и проч.) приходится закупоривать все 
естественные отверстия; ветер непостоянен, 
естественные отверстия для вентиляции мини- 
мального размера и пр. Поэтому на судне не- 
обходимо применение искусственной .вентиля- 
ции. Каждый водонепроницаемый отсек должен 
иметь свою индивидуальную вентиляционную 
систему. Приемное отверстие для вентилятора 
должно быть расположено в самой высокой 
части надстройки судна во избежание попа- 
дания воды. 

Освещение на судах. Естественное осве- 
щение на судах дается через иллюминаторы 
(круглые отверстия в бортах судна), световые 
люки (пля освещения коридоров, столовых, са- 
лонов,кухни, машинного отделения идр.),палуб- 
ные иллюминаторы (для освещения коридоров, 
входов, кладовых). Все жилые помещения как 
правило освещаются при помощи бортовых ил- 
люминаторов и лишь при новозможноети уст- 
ройства бортовых иллюминаторов допускается 
устройство верхнего света (световой люк, палуб- 
ный иллюминатор). Размеры бортовых иллюми- 
наторов должны быть диаметром 300—400 мм, 
намелких судах и в нижнихчастях судна—200— 
250 мм. В палубных надстройках на речных 
судах устраиваются окна типа железнодорож- 
ных вагонов; на речных паро-теплоходах в 
столовых, салонах устраиваются окна боль- 
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ших размеров. На морских судах в налстрой- 
ках устраиваются прямоугольные иллюмина- 
торы, к-рые дают больше света, чем круглые. 
Для освещения помещений, расположенных в 
средней части судна, удаленных от бортов, где 
по техническим условиям невозможно устроить 
бортовые иллюминаторы или световые люки 
(коридоры, кладовые и пр.), пользуются па- 
лубными иллюминаторами или светом от смеж- 
ных помещений путем устройства в перебор- 
ках световых отверстий или путем остекления 
дверей. —Световой коефициепт в судовых по- 
мещениях, расположенных в корпусе судна, 
значительно ниже обычной нормы и спускает- 
ся до 1:30, 1:50 (на судах старой дореволюцион- 
ной постройки световой коефициент спускался 
до 1:100, 1:170, 1:180). В помещениях, расио- 
ложенных на верхней и надстроечпой палу- 
бах, где устраиваются окна, световой коефи- 
циент может быть доведен до обычной нормы. 
Особенно страдают недостатком естественного 
освещения машинные и котельные отделения, 


торных судах— печи или камольки. Отопле- 
ние должно гарантировать пе менее 17° во всех 
условиях эксплоатации судна, причем при цен- 
тральном отоплении должна быть предусмотре- 
на возможность регулирования температуры в 
каждом отдельном помешении. Трубопроводы 
и батареи центрального отопления должны раз- 
мещаться вдоль бортов или наружных перебо- 
рок и должны быть снабжены легкосъемными 
предохранительными кожухами, допускающи- 
ми легкую их очистку. На практике мы имеем 
на паровых судах 6б. ч. паровое отопление. 
Недостатком такого отопления на судах явля- 
ется чрезмерное накаливание труб, ведущее к 
пригоранию пылевых частиц на поверхности 
труб и к порче воздуха в помещениях, а так- 
же быстрое охлаждение помещений при пре- 
кращении отопления. 

Водоснабжение на судне. Правила- 
ми требуется, чтобы суда запасались питьевой 
водой во время стоянки судна в порту илиупри- 
стани из городского водопровода. В портах и на 

больших пристанях, где имеется 


городской водопровод, послед- 


ний проводится на территории 
— порта к линии причала судов и 
на пристань. Забор воды из во- 
допровода производится из водо- 
проводных кранов при помощи 
шлангов, имеющихея на судне. 
Морскис суда как правило запа- 


> саются водопроводной водой. 
= Независимо от наличия на морском 
судне запаса пресной воды, служащен 
для питья и приготовления пищи, ка- 


ждое морское судно должно иметь 
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Рис. 1. Опреснитель системы Р. Круга: АА—киплтильник; ВБ—цирну- 
ляционная: С—нонденсатор; Р--удалигель забортной воды; О—охлади- 
тель: р-ратрубок от циркуляционной помпы к охладителю; тг—паро- 
вой клапан; ими--парораспределизельные трубки; 11-—труба для отвода 
ъ—трубка для собирания пресной 
воды, насыщенной газами; К—аниарат для улавливания газов, выдс- 
ляющихся из циркуляциовной воды при нагревании се; сс--трубка дан 
отвода газов, уловленных аппаратом К, в охлалитель, где газы погло- 
щаются пресной водой; {трубка для удаления конденсационной воды 
из автоматического удалителя, в к-рый эта вода поступает по трубке п 
из нагревательной батареи; РРЫ—питалельная помпа для пополнения 
убыли воды в нипятильнине; з5—трубка для удаления охлаждающей 


вгоричного пара в конденсатор С; 


воды за борт. 


имеющие свет от ограниченного количества, ил- 
люминаторов, причем часто загораживаемых 
механизмами, и от верхнего светового фона- 
ря. Иллюминаторы, часто удовлетворительные 
по размерам, нередко располагаются под широ- 
ким привальным брусом или в борту развала 
судна и поэтому дают недостаточный свет, не- 
редко отраженный от водной поверхности. В 
виду расположения иллюминаторов в верхней 
части наружной переборки, узости светового 
отверстия при большой площади и глубине 
помещения освещение получается весьма не- 
равномерное, что не позволяет выразить осве- 
щенпость в принятых коефициентах и люксах. 
По правилам для судов количество и размеры 
световых устройств должны быть таковы, что- 
бы в ясный солнечный день обеспечить возмож- 
ность чтения газетного шрифта при нормальном 
‘зрении в любом месте помещения. Правилами 
требуется, чтобы искусственное освещение по- 
мещений экипажа было достаточно для чтения 
на рабочем столике (не менее 25 люкс ва его 
поверхности). 

Отопление на судах. Во всех жилых 
и служебных помещениях должно быть устро- 
ено центральное отопление (паровое, водяное 
или электрическое), а на малых и парусно-мо- 


опреснитель. При недостатке 
пресной воды на судах вследствие боль- 
ших переходов или задержки в пути 
(во время штормов и пр.) пользуются 
опреенителем, к-рый из морской воды 
путем перегонки дает воду, пригодную 
для питьн. Персгонка воды в опресни- 
теле основана на том, что вода, обра- 
таясь в пар, не захватывает солей, а 
затем сгущенный и охлажденный пар 
образует дест. воду. Из опреснителей 
употребляются системы Тона, Круга 
(рис. 1 и 9) и др. Аппарат Топа состоит 
из цилиндра с двумя трубами, оканчи- 
вающимися в борту судна; для при- 
тока и оттока морской воды в цилиндр 
вделано несколько чечевицеобразных чашек с двумя тру» 
бами-_паропроводной и водоотводной; каждая чашка, 
имеет в середине диск, на к-рый наталкивается струя 
входящего пара; пар расходится по чашке, охлазжкдае- 
мой протекающей забортной водой. При усовершенство- 
ванных опреснителях вода получаетен чистая, про- 
зрачная. Для улучшения вкуса перегнанной морской 
воды при опреснителях устраиваются приборы (аэратор, 
термотани) (рис. 3) дпя насыщения первгнанной воды 
воздухом, қ-рый, будучи растворен в воде, придает ей 
приятный вкус. Для придания перегнанной воде свойств 
обычной пресной воды растворяют в полученной после 
перегона воде неорганические соли: на, 1 м? воды хло- 
ристого натрин—3,8 г, сернокислого натрия—3,4 2, 
углекислого кальция—/8 г и углекислого натрия —14 г. 
Так кан морская вода, перегопяемая в опреснителях, 
содержит в себе нек-рые летучие вещества, получаемые 
от разложения морских солей и водорослей, что портит 
ее вкус, то перед опреснением воды се обрабатывают из- 
вестковым молоком, для чего известковое молоко смеши- 
вают с морской водой в железных резервуарах в течение 
1, часа и затем пропускают через нее пар, доводя 1° до 
50—60°. Затем воду пропускают через фильтр, наполнен- 
пый кусками кваоца и мрамора. 

Водоснабжение речных судов б. ч. неудовле- 
творительно. Они пользуются водопроводной 
водой только в начальных и больших промежу- 
точных пристанях, где имеется водопровод. 
Трудность улучшения водоснабжения на реч- 
ных судах заключается в том, что целый ряд 
пристаней обычно не имеет водопровода и кро- 
ме того речные суда в виду своей своеобразной 


конструкции не имеют помещений для хране- 
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ния больших количеств воды, требуемой для 
снабжения ею экипажа и пассажиров, число 
к-рых одновременно достигает 1 000—2 000 
чел. Забор воды из-за, борта производится при 
помощи насоса иди качка. Для улучшения водо- 
снабжения на речном судне проводятся сле- 
дующие мероприятия: 1. Забор воды из реки 
разрешается только во время движения судна, 
на глубоком плесе, на середине реки, в местах 
по указанию сан. организации после предвари- 
тельных бактериол. исследований и сан. обсле- 
дования, где вода не является загрязненной 
прибрежным населением, фабриками, спуском 
нечистот и пр. 2. Качок или насос должен 
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Рис. 2. Вертикальный разрез кипятильника (АА 
рис. 1) опреспителя Р. Круга: А. А-—цилинлриче- 
ский корпус кипятильнина; ВВ—сепаратор, соеди- 
няющийся с кипягильником (испарителем) двумя 
рожками СС; паровая камера разделена, перебор- 
ками на 5 независимых отделений А... А,, ©0- 
бирающихся системой пагревательных трубон, 
вследствие чего образустся пепрерывная цирку- 
ляция пара, поступающего в выемные нагрева- 
тельные батареи через паровые рожки аа; рожки 
ЬЬ служат для отвода наружу конденсационной 
воды, образовавшейся во время циркуляции пара; 
сепаратор ВВ служит для устранения выноса из 
кинятильника солоноватых частей воды, что мо- 
жет происходить при усиленном нарообразовании; 
унесенные паром частицы воды стекают вниз через 
прорезы в нижней части горизонзально располо- 
женпой пароотводной трубы Е. 


устраиваться по чистому борту, где исключает- 
ся возможность загрязнения борта сточными 
водами от уборных, бани, прачечной, умываль- 
ни и пр. Эти учреждения должны устраиваться 
на противоположном от пасоса борту. Нижние 
концы насоса и качка должны быть опущены в 
воду реки на глубину не менее 1/, м, концы труб 
должны быть защищены сетками для огражде- 
ния от попадания различных частиц. 3, Вода, 
забираемая из-за борта, должна предваритель- 
но итти в расходную цистерну, устанавливае- 
мую на мостике; при расходной цистерне уста- 
павливаются фильтры. Нужно однако отме- 
тить, что пароходные фильтры обычно не дают 
надежной бактериол. очистки воды и только 
освобозкдалот ее от взвессй. Из расходной ци- 
стерны вода по трубам распределяется по отдель- 
ным помещениям: в кухню, буфет, а также в 
куб-кипятильник. 4. На ряде товаро-пассажир- 
ских и пассажирских речных судов устанавли- 
ваются добавочные цистерны для хранения во- 


допроводной воды (для питья и приготовления 
пищи) с таким расчетом, чтобы воды хватило 
до следующей пристани, где имеется водопро- 
вод. 5. Вода для питья должна подвергаться 
обязательному кипячению. На каждом судне 
должен быть кипятильник. Общепринят на су- 
дах тип куба-кипятильника, нагреваемого змее- 
виком от пара из котла; к кубу-кипятильнику 
подведена труба из расходной цистерны для на- 
полнения куба. Для кипячения воды назнача- 
ются специальные лица из числа команды. 
Иногда в больших портах при затрудненно- 
сти устройства водопровода в отдаленных уча- 


.‚ стках порта, на островных участках водоснаб- 


жение морских судов, стоящих на этих участ- 
ках и на рейде, производится при помощи спе- 
пиальных водоналивных судов. Эти суда под- 
вергаются усиленному сан. контролю.— На ка- 
ждом морском судне должно быть отведено по- 
мещение для хранения запаса пресной воды, 
исходя из расчета 6 л для питья и 6 л для умы- 
вания на 1 чел. в сутки 
для экипажа и пассажи- 
ров. Пресная вода должна 
помещаться в особых ме- 
таллических цистернах, 
составляющих чаеть кор- 
пуса судна или являю- 
щихся съемными цистор- 
нами. Изнутри цистерны 
должны быть оцементиро- 
ваны, а снаружи онра- 
шены. Цистерны должны 
быть снабжены приспосо- 
блениями для измерения 
уровня воды, фильтрами 
и проведенными на палу- 
бы воздушными трубками, 
окапчивающимися сеткой 
для вентиляции. Для на- 
полнения и опоражнива- 
ния цистерн должен быть 
предусмотрен специаль- 
ный трубопровод. Длярас- 
ходования воды из ци- 
стерн должен быть устроен 
кран или ручной или механический насос. 
Расположение и устройство цистерн должно 
предусматривать ‚доступную их чистку, мойку 
и цементировку внутри, а также исключать 
замерзание в них воды. 

Ватерклозеты на судах устраиваются 
из расчета по 1 очку на каждые 15 чел. экипа- 
жа; в случае размещения экипажа в разных 
частях судна, в каждой из этих частей долж- 
но быть но мепее чем по одному очку. На мор- 
ских судах для пассажиров число очков расечи- 
тывается: 1 очко на каждые 50 чел. на судах 
до 500 чел. пассажиров, евыше 500 до 1000 
пассажиров—1 очко на каждые 75 чел. При 
числе пассажиров свыше 1 000—1 очко на каж- 
дые 100 чел. На речных судах— 1 очко на каж- 
дые 50 чел. пассажиров при числе их не бо- 
лее 400; для числа пассажиров свыше 400—1 
очко на каждые 100 чел. пассажиров. Ватер- 
клозеты на всех судах должны устраиваться 
с обильной промывкой, для чего должен быть 
устроен специальный бак, питаемый по тру- 
бопроводу. На непаровых судах ранее устраи- 
вались гальюны в.виде будочки, висящей над 
кормой, причем на стоянке судна и во время 
буксировки эти будки откидывались. В наст. 
время на непаровых судах устраиваются ва- 
терклозеты промывные ностоянного типа. Ва- 


Рис. 3. Схема термо- 


танка: Ј-—приток па- 
ра; 2—выход воздуха; 
3—горячийвоздух; 4— 
выход пара; —приток 
воздуха; 6—кулиса за- 
крыта; 7—кулиеа от- 
крыта; 8—рукояткаре- 
гулятора. 
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терклозеты устраиваются на, судах в виде стуль- 
чаков или открытого типа. Минимальный раз- 
мер одиночного ватерклозета должен быть 
1,0 х0,8 м. Устройство и расположение ватер- 
клозетов должно быть таково, чтобы запах от 
них не попадал в помещения; в них должно быть 
освещение, вентиляция и отопление. Ватеркло- 
зеты на разных палубах должны быть распо- 
ложены по возможности по одной вертикаль- 
ной линии и не над жилыми помещениями. 
Умывальники на судах устраиваются 
в каютах комсостава и пассажирских мягких 
меёт. На всех судах должны быть устроены 
умывальники в отдельном от уборных поме- 
щении. Пол и стены умывальных помещений 
на высоту 1,25 м должны быть отделаны водо- 
непроницаемым материалом. Умывальники дол- 
жны наполняться водой из водопровода. В наст. 
время умывальники на судах устраиваются 
в виде раковин. Крапы умывальников должны 
устраиваться из расчета по одному на 10 чел. 
экипажа на всех судах; для пассажиров в еле- 
дующем количестве: 1 кран на 15 чел. пасса- 
жиров мягких мест, но не менее 2 кранов; для 
внекаютных и палубных. пассажиров—1 кран 
па 20—25 чол. на первые 100 чел. пассажи- 
ров; на каждые последующие 40—50 чел. па- 
лубных и внекаютных пассажиров прибавляет- 
ся один кран. 
Жилые помещения устраиваются на 
судах в различных частях: на речных судах 
на обносе, в надстройках, в корпусе судна; на 
морских судах—в корпусе судна, на верхней 
палубе, в надстроечных палубах и пр. Располо- 
жение жилых помещений в корпусе судна имеет 
обычно целый ряд сан. дефектов: недостаточное 
естественное освещение (вследствие ограничен- 
ности световых отверстий в корпусе судна), раз- 
вал бортов, делающий каюты неровными, неуют- 
ными, сналичием мертвых углов, воздухонепро- 
ницаемых стенок, образование влаги на стек- 
лах, постоянное скопление воды под сланью 
(на речных судах), затрудненность устройства 
вентиляции, уборных и умывальных помеще- 
ний (для стока нечистот и грязной воды из 
умывальников необходимо устройство в фано- 
вой системе невозвратных клапанов, часто пор- 
тящихся). На старых судах экипаж размещал- 
ся в кубриках по 10—12 и более человек в 
одном кубрике; 
вплотную одна к другой, нижние койки в то же 
время служили местом для сидения. Потребле- 
ние пищи происходило в этом же кубрике (от- 
цельной столовой не было), над койками произ- 
водилась сушка прозодежды-—все это ухудшало 
сан. состояние жилых помещений. В наст. вре- 
мя вместо кубриков при необходимости рав- 
мещения команды в корпусе судна устраивают- 
ся благоустроенные каюты (одноярусные кой- 
ки) на 1—2—4 чел. Кроме того теперь устраи- 
ваются отдельные столовые с красным угол- 
ком, отдельные помещения для хранения спец- 
одежды и др. В корпусе судна разрешается раз- 
мещать не более !/, команды. Помимо улучше- 
ния сан.-гиг. условий помещений для экипа- 
жа при новом судостроении обращается боль- 
шоев внимание на улучшение условий для пас- 
сажиров, особенно жестких и палубных мест. 
Для этих пассажиров устраиваются удовлетво- 
рительные в сан. отношении спальные поме- 
щения, столовые, комнаты матери и ребенка и 
др. помещения. При реконструкции флота пред- 
усматривается обеспечение всех палубных 
пассажиров местами для сидения. В части рас- 


койки были расположены“ 


положения помещений на судах правилами Ре- 
гистра СССР не разрешается использовать для 
размещения экипажа: а) помещения, в к-рых 
не могут быть выдержаны нормы, предусмо- 
тренные правилами, б) помещепия без есте- 
ственного освещения, в) машинное и котельное 
отделения, камбуз, буфеты, посудную, кладо- 
вые, сан. каюту, амбулаторию, г) экипажем суд- 
на не могут заниматься помещения для пасса- . 
жиров, д) помещение, в котором находится не- 
выгороженный шахтой грузовой люк, е) фор- 
пик и ахтерпик*. Не разрешается использовать 
для размещения пассажиров: кожуха на ко- 
лесных судах, крыши рубок, трюмные поме- 
щения в носу и в корме от пыжевых переборок, 
верх люков, помещения, не изолированные над- 
лежащим образом от машинного и котельного 
отделений, кожуха, камбуза, бани, прачечной, 
уборной, а также вслкое помещение, недоста- 
точно предохраненное от доступа к нему испа- 
рений, выделяемых грузом и топливом, грузо- 
вые трюмы судов, помещения под нижней пас- 
сажирской палубой (помещения ниже верх- 
ней палубы в нос от тарановой переборки) и др. 

Кухни на судах. Каждое судно должно 
быть снабжено отдельными кухнями, достаточ- 
ными для приготовления пищи как для всего 
экипажа, так и для всех пассажиров. На непа- 
ровых судах и плотах вместо кухонь допуска- 
ется устройство крытых очагов. На пассажир- 
ских судах для мытья посуды отводится особое 
помещение, оборудованное водопроводом с до- 
брокачественной водой (торячей и холод- 
ной). -Буфеты на судах должны устраи- 
ваться в светлых помещениях и должны быть 
снабжены в достаточном количестве бельем; 
для хранения чистого белья при буфете долж- 
но быть специальное помещение, грязное белье 
хранится вне буфета в особых ящиках. 

Перевозка груза на судах, Все то- 
вары, издающие зловоние, заражающие воздух 
и загрязняющие палубу (тряпье, кожа, волос, 
вяленая рыба и пр.), не разрешается перево- 
зить на пассажирских судах. Товары, признан- 
ные сан. надзором опасными в сап. отношении, 
могут перевозиться на грузовых судах в усло- 
виях, определенных сан. надзором. Поеле вы- 
грузки товаров трюмы проветриваются, очи- 
щаются, промываются водой и дезинфицируют- 
ся. Неревозка животных на пассажир- 
ских судах допускается с особого разрешения 
сан. надзора, лишь в виде исключения, когда 
этот скот предназначен для продовольствия в 
пути пассажиров и команды. Перевозимый на 
судах скот должен содержаться в местах, не- 
доступных для пассажиров, наглухо отгоро- 
женных от каютных, палубных помещений и 
от входов в трюмы. Погрузка животных раз- 
решается лишь по предъявлении свидетельст- 
ва ветеринарного надзора.--Содержание 
помещений. На пассажирских и грузовых 
пароходах, совершающих продолжительные 
рейсы, по окончании рейса в одну сторону, а на 
остальных судах пассажирских и грузовых, 
совершающих короткие рейсы, не менее одно- 
го раза в неделю производится полная чистка 
судовых помещений. В случае наличия пара- 
зитов в помещениях производится дезинсек- 
ция, при наличии крыс производитея дера- 
тизация. 


ж Форпик—пеправильной формы пространство между 
‚ носом судна и последней к посу переборкой; ахтерпик— 
то же в корме. 
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Санитарные меры на судне. Весь эки- 
паж судна подвергается периодическому пере- 
освидетельствованию, причем б-ные, признан- 
ные врачом опасными для общественного здо- 
ровья, удаляются с судна и направляются в со- 
ответствующие леч. учреждения. Пассажиры с 
явно болезненным видом не допускаются к по- 
садке без предварительного осмотра врачом. 
Прием заразных б-ных на суда не допускается, 
за исключением снятых с технических и рей- 
сирующих судов, при условии присутствия на 
судне врача и сан. каюты. Оказавшиеся на суд- 
нетяжело б-ные помещаются в сан. каюту. При 
обнаружении заразного б-ного производится 
дезинфекция помещения, где находился б-ной. 
Проезд лицам, могущим возбудить у окружаю- 
щих своим внешним видом по болезненному со- 
стоянию отвращение, разрешается только в 0с0- 
бом помещении. Лица, к-рые по своему болез- 
ненному состоянию могут представлять опас- 
ность для окружающих и причинить беспокой- 
ство (душевнобольные), перевозятся в отдель- 
ных помещениях и обязательно с провожаю- 
щим. Б-ной может быть снят с судна лишь в тех 
местах, где он может быть помещен в б-ницу. 

Оказание медико-санитарной по- 
мощи на судне. Согласно норме сан. ор- 
ганов РСФСР (пост. СНК от 6/У11931 г.) на су- 
дах должны быть судовые врачи или пом. врача. 
Судовые врачи в своей деятольности руковод- 
ствуются особой инструкцией и выполняют все 
обязанности применительно к деятельности 
здравпунктов на предприятиях. В помощь вра- 
чу предоставляются два санитара из числа па- 
лубной команды. На каждом судне (паровом 
и непаровом) должна быть аптечка с необхо- 
димыми медикаментами, перевязочпыми сред- 
ствами, согласно утвержденному НКЗдр. списку 
для различных типов судов (пассажирские, 
буксирные, паровые, непаровые, катера), дез- 
аппаратура, дезсредства, сан. каюта или лаза- 
рет (на больших морских судах). Санитар- 
ная каюта. На каждом пассажирском па- 
роходе (речном и морском), перевозящем евы- 
ше 200 пассажиров и совершающем рейсы свы- 
ше 12 час., а также на больших морских грузо- 
вых пароходах, устраиваются сан. каюты с чис- 
лом коек в зависимости от числа пассажиров 
(от 1 до 5 коек). Сан. каюты устраиваются в ме- 
стах, изолированных от жилых помещений, 
б.ч. в кормовой части судна. Оборудование сан. 
каюты должно быть соглаено санитарным пра- 
вилам для судов. 

Санитарный надзор за плотами. 
Работа на плотах является крайне тяжелой; 
в дореволюционное время плоторабочие жили 
месяцами на, открытом воздухе, укрываясь в с0- 
ломенном шалаше, на голых досках; вода для 
питья бралась ведрами из реки, уборных на 
плотах не было, питание было всухомятку 
(вобла, огурцы и хлеб), что вызывало громадную 
заболеваемость жел.-киш. болезнями, массу не- 
счастных случаев, часто кончавшихся смертью 
б-ного. В 1924 г. изданы сан. правила, регули- 
рующие все эти вопросы, и установлены опре- 
деленные сан. нормы в отношении устрой- 
ства жилищ, очагов для приготовления пищи, 
улучшения водоснабжения и пр. Наблюдение 
за выполнением требований сан. правил на пло- 
тах возложено также на сан. надзор. 

Предупреждение энидемии насу- 
дах. Суда (особенно пассажирские суда) ча- 
сто служат средством распространения инфек- 
ционных заболеваний как эндемических для 


данной местности, так и привозных (экзотиче- 
ских). По международной сан. конвенции (см.) 
1926 г. особое внимание должно быть обраще- 
но на предупреждение распространения чумы, 
холеры, желтой лихорадки, оспы и сыпного 
тифа. Для возникновения брюшного тифа на 
судах иногдаскладываютсятакже весьма благо- 
приятные условия, ведущие к судовым эпиде- 
миям. Правилами по сан. охране границ СССР 
предусмотрен ряд мероприятий по карантину, 
обсервации, дезинфекции и дератизации мор- 
ских судов. Дератизация морских судов дол- 
жна проводиться не только по эпидемиологи- 
ческим показаниям, но и систематически в оп- 
ределенные сроки как профилактическая мера: 
для судов заграничного плавания 2 раза в год, 
и для судов малого каботажа 1 раз в год.-—_Наи- 
более надежным методом дератизации на су- 
дах является газовый при помощи цианистого 
водорода—циклон В—или сернистого ангидри- 
да, причем в последнем случае наиболее целе- 
сообразно пользоваться аппаратом Клейтона; 
хлорпикрин также может быть использован 
с большим эффектом при условии хорошего: 
проветривания при повышенной 1° воздуха. Те 
же газы дают наилучшие результаты и при де- 
зинсекции судов. Влажная дезинсекция дает 
менее надежные результаты, причем не реко- 
мендустся применять сильно пахучие и легко 
воспламепяющисся вещества. Из растворов для 
дезинфекции на судах, а равно и для дезинсек- 
дии более применимы сулемовые и мыльно- 
феноловые или лизоловые растворы. Наиболь- 
шее значение имеет тщательность и система- 
тичность механической очистки и дезинсекции; 
для транзитных судов обычно устанавливается 
как правило общая дезинфекция в конце каж- 
дого рейса. 

По эпидемиологическим показаниям при 0б- 
наружении на судах заразного б-ного дезин- 
фекция должна быть произведена немедленно. 
силами судового экипажа под руководством 
судового врача или старшего помощника капи- 
тана. Все необходимые дезинфекционные сред- 
ства должны быть всегда под руками. О каж- 
дом инфекционном заболевании администрация 
судна (или судовой врач) должна извещать бли- 
жайшего по пути следования сан. врача, сооб- 
щая ему о принятых мерах и выполняя все его 
указания о последующих мероприятиях. Лля 
эвакуации б-ных с судов и сан. наблюдения за. 
судами на определенных пристанях организу- 
ются врачебно-наблюдательные пункты и мор- 
ские станции в больших портах. Судно, имею- 
щее на борту заразного б-ного, обязано под- 
нять установленный желтый флаг и до спуска 
пассажиров подойти к врачебно-наблюдатель- 
ной станции или вызвать на рейд сан. катер. 
В особых случаях при массовых эпидемиях по 
специальным постановлениям правительствен- 
ных органов к пассажирским судам могут быть 
применены нек-рые чрезвычайные меры: недо- 
пущение на суда без предварительной сан. об- 
работки, без прививок оспы, холеры или брюш- 
ноготифа, сан.обработка всех спускаемых с бор- 
та пассажиров и т. п. Профилактические при~ 
вивки оспы и брюшного тифа обязательны для 
всего экипажа судов СССР. При обнаружении 
на судне заболеваний оспой рекомендуется по- 
головная ревакцинация в зависимости от эпи-. 
демиологических показаний, При посадке на 
суда пассажиров, особенно на крупных при- 
станях, должен присутствовать представитель. 
санитарного надзора или вахтенный помощ- 
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ник капитана с целью выдоления явно боль- 
пых или опасных для других пассажиров. 
(См. также Морское санитарное дело, Затон, 
„Дератизация .) А. Метакеа, В. Соловьев. 

Судовая военно-морская гигиена, Задача 
ее —— оздоровление быта и труда личного со- 
става судов, поскольку особенности корабель- 

- ной архитектуры и климат. условия моря созда- 
ют для жизни и службы на судие более тяже- 
лые гигиенические условия посравнению с бере- 
говыми. Навоенных кораблях кроме того имеет- 
ся загромождение мощными механизмами дви- 
жения и боя и множеством вспомогательных 
механизмов, требующих для управления ими 
численно большого личного состава при неболь- 
пой свободной кубатуре. Поэтому на военных 
‚судах проводоние сан,-профилактических меро- 
приятий требуется в значительно большем объ- 
еме, чем па судах торгового флота. 

На кораблях РКЕКФлота забота об охране 
здоровья и труда краспофлотцев лежит на обя- 
занности командира и всего командного соста- 
ва; весь личный состав «обязан заботиться о @0- 
храпении и укреплении своего здоровья и все- 
мерно способствовать сан, благополучию кораб- 
ля; всем личным составом должны выполнять- 
сл сан. правила, касающиеся содержания в чи- 
стоте корабельных помещений, личной гигие- 
ны, опрятного содержания коек, белья и оде- 
жды» (Кораб. устав ВМС РККА). Улучшение 
условий корабельного быта и возможное устра- 
нение вредных моментов, обусловленное архи- 
‘тектурой военного судна, проводится сан. со- 
ставом корабля РККФ с момента постройки; 
обязательный предупредительный сап.-строи- 
тельный надзор предусматривается приказом 
высшего командования. 

Одной из основных задач С. г. является при- 
нятие мер по охране чистоты воздуха 
в корабельных помещениях и борьбе с высокой 
на военных кораблях. Вследствие загромо- 
экденноети их артиллерией и механизмами сво- 
бодная кубатура в жилых помещениях крайне 
недостаточна; на человека приходится в сред- 
нем 2!/,—4 м? свободного воздушного проетран- 
ства. Кроме того ї° воздуха в большинстве су- 
довых помещений обычно высокая от располо- 
женных в них или соседних помещениях паро- 
вых механизмов и паропроводов. Свободный 
доступ чистого паружного воздуха возможен 
лишь в помещения, расположенные на верхней 
палубе или непосредственно под ней, притом в 
тс помещения, в к-рых имеется или сход с верх- 
ной палубы или бортовые иллюминаторы; схо- 
ды и иллюминаторы в свежую погоду задраи- 
ваются, а потому и в этих помещениях естест- 
венная вентиляция не всогда обеспечена. Вен- 
тиляция на современных военпых и частью 
коммерческих судах осуществляется с помощью 
механических двигателей воздуха—центробеж- 
ных электрических вентиляторов, к-рые ме- 
"таллическим трубопроводом сообщаются с од- 
ной стороны с паружным воздухом, с другой —- 
с вентилируемыми помещениями. В зависимо- 
сти от того, в каком направлении вращаются 

‘лопасти крылатки вентилятора, достигается на- 
гнотание или извлечение воздуха. Обмен воз- 
‚духа в час устапавливается для жилых поме- 
щений 4—10-кратпый, для помещений же с вы- 
<0кой—1° до 40—100 обменов. Решение вопро- 
са, какого рода вентиляция необходима для 
каждого помещения—нагнетательная, вытяж- 
ная или та и другая одновременно (комбиниро- 
ванная), основывается, с одной стороны, на 


состоянии воздуха в помощении, с другой— 
на том, е какими помещениями оно непосред- 
ственно сообщается и какого качества воздух 
в этих соседних помещениях. 

Обменом воздуха не исчерпывается эффект 
вентиляции корабельных помещений снагретым 
воздухом; производимое ею движение воздуха 
помещения, различное в зависимости от быстро- 
ты обмена, способствует улучшепию теплового 
самочувствия людей, работающих в условиях 
повышенной 1° воздуха, создает для них «зону 
комфорта». В тех помещениях, где такое дви- 
жение не достигается в требуемой степени обще- 
судовой вентиляцией или в к-рых её совершен- 
но нет, оно осуществляется с помощью мест- 
ных крыльчатых вентиляторов (ветрогонов), 
к-рые быстрым движением крылатки создают 
достаточную скорость движения воздуха в том 
месте, где они установлены. При правильном 
размещении вентиляционных отверстий—вдув- 
пых и вытяжных —достигается обмен воздуха 
во всех частях помещения и удаление горяче- 
го или испорченного воздуха непосредетвенно 
с мест его образования. Значительная скорость 
течения воздуха по вентиляционным трубам 
и у вентиляционных отверстий (до 10 и больше 
метров в секунду), обусловливаемая необходи- 
мостью обеспечить большое число обменов при 
небольшом диаметре труб, требует установки 
на концевых частях трубопровода нагнетатель- 
ной вентиляции поворотных раструбов, позво- 
ляющих направить струю быстро вытекающе- 
го воздуха в желаемом, паименее беспокоящем 
находящихся вблизи людей направлении. Для 
подогревания холодного воздуха, нагнетаемого 
вентиляторами в жилые и служебные помепце- 
ния, в зимнее время устанавливаются на пути 
движения этого воздуха термотанки-—камеры 
с змеевиками паропровода, В тех случаях, 
когда требуется охлаждение вентиляционного 
воздуха (при плавании в широтах с жарким 
климатом), через эти змесвики пропускается 
охлажденный холодильной машиной рассол. 

Большой мощности, до 100 и более обменов 
воздуха в чае, устраивается вентиляция поме- 
щений главных машин в виду перегревания 
воздуха в этих помещениях большой горячей 
поверхностью турбин и паропровода. При без- 
действии этой вентиляции 1° воздуха поднима- 
ется до 60° и более. Еще большей мощности 
достигает вентиляция котельных отделений, ос- 
новное назначение которой подавать к топкам 
котлов количество воздуха, требуемое для сжи- 
гания топлива; в холодную. погоду этот мощ- 
ный поток воздуха, проходя через обслужива- 
ющих котлы людей, подвергающихся одновре- 
мөпно действию лучистой теплоты от топок, 
является этиологическим моментом простудных 
заболеваний—-профессиональных для судовых 
кочегаров. Электровентиляторами обслужива- 
ются и подводные лодки; ими производится на- 
тнетание свежего наружного воздуха и удале- 
ние испорчепного при надводном положении 
лодки; после погружения такого рода венти- 
ляция становится невозможной. Изменение воз- 
духа, происходящее в погруженной подводной 
лодке, сводится к постепенному накоплению 
в нем выдыхаемой лтодьми углекислоты, по- 
нижению содержания кислорода, повышению 
влажности воздуха и его і° (каждый человек 
выделяет в чае 50—60 г водяных паров и от- 
дает около 100 больших калорий тепла; тепло 
выделяется и электромоторами, к-рыми лодка 
приводится в движение при подводном ее по- 
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ложении). При накоплении СО, до 3% и соот- 
ветственно этому снижении О, до 17%, что 
наступает через 8—10 часов после погружения, 
в зависимости от кубатуры лодки и численно- 
сти ее экипажа, при одновременном полном 
насыщении воздуха водяными парами и повы- 
шении 1°, особенно при плавании в теплых во- 
дах, у личного состава начинает проявляться 
вредное воздействие создавшейся воздушной 
среды—одышка, резко усиливающаяся при дви- 
жении или работе, в дальнейшем, при более дли- 
тельном погруженном состоянии лодки, пере- 
ходящая в состояние асфиксия. Для обеспе- 
чения возможности продолжительного пребы- 
вания лодки под водой—до 3 и более суток, 
что может потребоваться тактическими усло- 
виями, применяются различные способы во- 
зобновления нормального состава воздуха, сво- 
дящиеся к тому, что воздух лодочных помеще- 
ний прогоняется электровентилятором через 
фильтры-патроны, содержащис поглощающий 
СО, состав, а нелостаток кислорода пополня- 
ется из баллонов, в которых он находится в 
сжатом состоянии. . 
Отопление. В зимнее время вследствие 
большойтеплопроводностй металлического кор- 
пуса корабля создаются условия для сильного 
охлаждения судовых помещений, и для их @0- 
гревания применяется паровое, а для нек-рых 
помощений электрическое отопление. На судах 
флотов, плавающих в широтах с умеренным 
климатом, обогревание помещений в холодное 
время производится с помощью вентиляции по- 
догретым термотанками воздухом. Применение 
пара для отопления судовых помещений обус- 
довливается наличием па корабле этого источ- 
ника тепла и возможностью передавать пар 
из судового котла в отдаленные части корабля; 
более совершенное в сан. отношении водяное 
отопление исключается как сопряженное сболь- 
шим загромождением корабля. Пар из судово- 
го котла, осушенный в сепараторе и пропущен- 
ный для снижепия котельного давления до тре- 
буемого рабочего (2—3 атмосферы) через ре- 
дукционный клапан (детандер), поступает в 
магистраль отопления и из нев в установлен- 
ные в помещениях приборы отопления и, от- 
дав через стенки их освобождающуюся скры- 
тую теплоту парообразования, прогоняется в 
виде конденсата через магистраль отработан- 
ного пара для дальнейшего использования в ка- 
честве питательной для котлов воды. Для устра- 
нения сан. дефектов парового отопления и до- 
стижения желаемой 1° необходимо, чтобы: 1) ве- 
личина пагреватольной поверхности приборов 
отонлепия соответствовала объему помещений, 
в к-рых они установлены, и условиям охлажде- 
ния этих помещений (прилежащий борт, сход- 
ный люк, мощная вентиляция); 2) чтобы давле- 
пне пара в системе отопления (т. е. степень 
нагрева приборов отопления) менялось в соот- 
ветотвии с меняющейся 1° наружного воздуха 
и было бы при этом возможно меньшим; 3) что- 
бы в жилых помещениях приборы отопления 
устанавливались в количестве, допускающем 
выключение части их для более совершенного 
регулирования нагрева, причем устанавлива- 
лись в местах наибольшего охлаждения-—у бор- 
та, под трапом сходного люка, но но у изго- 
ловья коек или в местах, где возможно их за- 
трязнение. Для отопления корабельных поме- 
щоний при наименьшем рабочем давлении па- 
ра требуется, чтобы магистраль отопления об- 
служивала небольшой район; поэтому вместо 


одной магистрали, как это делалось на преж- 
них кораблях, устанавливается несколько, об- 
служивающих каждая свой район, причем на 
каждой имеется редукционный клапан, поз- 
воляющий держать в магистралях разное, со- 
ответствующее охлаждению давление пара. В 
предупреждение случайных ожогов приборы 
парового отопления покрываются ажурными 
кожухами, легко съемными для возможности 
периодической очистки их от оседающей на 
приборы отопления пыли. 

Водоснабжение. Возможность опресне- 
ния забортной воды на кораблях с паровыми 
механизмами устранила необходимость дли- 
тельного хранения воды, что способствовало 
значительному снижению заболеваемости. На 
корабль принимается пресная вода двух ро- 
дов: одна, удовлетворяющая основным сан. тре- 
бованиям, питьевая и вторая для хоз. надоб- 
ностей-—для умывальников, бани, душей, пра- 
чечной—хозяйственная (мытьевая, береговая) 
вода. Соответственно этому имеются’ на ко- 
рабло отдельные для этих вод хранилища ее 
(цистерны), находящиеся в нижней, более про- 
хладной части судна. Внутренняя поверхность 
цистерн кроется слоем цемента для предупре- 
ждения ржавчины и перехода продуктов окис- 
ления металла в воду; в крышке иместся гор- 
ловина для доступа внутрь цистерны при ее 
очистке. Для исключения моментов загрязне- 
ния воды, хранимой в цистернах, требуется: 
1) чтобы насос и шланг для налива в цисторпу 
принимаемой с берега воды не применялись ни 
для каких других надобностей; 2) должна быть 
обеспечена герметичность закрытия горлови- 
ны, причем во избежание случайного сметания 
пыли с крышки цистерны через открытую гор- 
ловину края ее должны быть обведены обод- 
ком (комингсом); 3) не следует допускать, что- 
бы крышкой цистерны служила палуба, т. к. . 
через неплотности в соединениях листов ее и 
через заклепки грязная вода с палубы может 
просочиться в питьевую воду; 4) через цистер- 
ны не должны проводиться сточные, а тем бо- 
лее фановые трубы. От цистерн пресной воды— 
питьевой и хозяйственной--ведется железный, 
внутри оцинкованный водопровод, к местам по- 
требления; вода подаетея в водопровод насо- 
сом, а чтобы избежать непрерывной работы его, 
над верхней палубой устанавливаются цистер- 
ны небольшой емкости—-расходные или иначе 
называемые напорные, в к-рые вода из запас- 
ных цистерн накачиваетея 1—2 раза в сутки 
и из к-рых она поступает в водопровод само- 
теком. В предупреждение промерзания воды в 
расходных цистернах внутри их находятся мед- 
ные луженые змеевики от системы парового 
отопления или хоз. паропровода. Водопровод 
питьевой воды должен быть совершенно авто- 
номным, водопровод же хоз. воды патрубком с 
запорпым клапаном сообщается © водопрово- 
дом забортной воды для возможности использо- 
вания ее, когда запас. береговой воды недоста- 
точен. Для забортной (соленой) воды устанав- 
ливается только расходная, т. е. напорная цие- 
торна для указанной цели и для промывки галь- 
юна. Перепускание забортной воды в водопро- 
вод береговой допускается лишь в море, т. е. 
когда чистота забортной воды обеспечена. В тех 
случаях, когда запас питьевой воды не может 
быть своевременно возобновлен, опресняется 
забортная вода в установленных для этого на 
корабле опреснителях. Вторичный пар, полу- 
чаемый от кипячения забортной воды змеевика- 


ми, через к-рые пропускается первичный пар 
из судового котла, направляется в холодиль- 
ник и полученный конденсат-——опресненная во- 
да- поступает в цистерну питьевой воды. При 
опреснении воды принимаются меры, чтобы вме- 
сте с образующимся паром не перебрасывалась 
механически в холодильник забортная вода, 
для чего требуется соответственная конструк- 
ция опреснителей и соблюдение технических 
правил опреснения. 

Освещение. Большинство корабельных 
помещений, служебных и жилых, лишены есте- 
ственного дневпого света; дневное освещение в 
прибортных помещениях падводной неброни- 
рованной части корабля недостаточное, т. к. 
для обеспечения непотопляемости судна и кре- 
пости корпуса бортовые иллюминаторы (окна) 
делаются небольшого диаметра. Отсутствие дне- 
вного света, являясь одним из наиболее суще- 
ственных гигиенич. недостатков корабельпого 
быта, ставит на очередь проблему такого искус- 
ственпого освещения корабельных помещений, 
которое бы наиболее приближалось к дневно- 
му (увеличение в искусственном электрическом 
своте синих и фиолетовых лучей с одновремен- 
ным уменьшением красных и орапжевых). Ис- 
кусственное освещение должно соответствовать 
общим гиг. требованиям (см. Освещение). До- 
статочная освещенность требуется безусловно 
для тех мест на корабле, где необходимо обоз- 
опасить людей от травматизма, напр. от дви- 
жущихся частей механизмов в узких проходах. 
Личный состав, обслуживающий прожекторы 
и сигнализационные приборы сильного света, 
& также работающий у нефтяных топок, снаб- 
жается защитными очками. 

Своевременное удаление с корабля сточ- 
ных вод, нечистот и хоз. отбросов про- 
изводится системой сточных и фановых труб. 
Грязная вода после окачивания палубы и мытья 
ее в тех местах, где она легко загрязняется 
(камбузы, гальюны, прачечные и пр.), выводит- 
ся за борт помощью шпигатов-патрубков, верх- 
нес отверстие которых покрывается на уровне 
палубы сеткой, а нижнее выводится за борт 
несколько выше ватерлинии и снабжается не- 
возвратным клапаном в предупреждение зали- 
вания помещения бъьющей в борт волной. Гряз- 
ная вода из умывальников, бань, прачечных, 
посудомоек системой сточных трубок, соеди- 
няющихся затем в сточные магистрали, выво- 
дится непосредственно за борт, а из помеще- 
ний ниже ваторлинии или расположенных не- 
достаточно высоко над ней—в циетерны гряз- 
ной воды в трюме, откуда, она насосом выкачи- 
вается за борт. Для предупреждения засорения 
сточных труб в соответственных местах ставят- 
ся отстойные коробки и водяные затворы; при 
закупорке труб они продуваются паром или 
большим напором воды от пожарного насоса. 
Нечиетоты из общих уборных (гальюнов) и от- 
дельных ватерклозетов удаляются за борт си- 
стемой фановых труб, причем в устройстве их 
предусматривается возможность сильного про- 
мывания на случай застоя в них, легко образу- 
ощегося при невозможности вертикальной про- 
водки трубы по всему ее протяжению. К фано- 
вым трубам присоединяются сточные трубы от 
писуаров.--Обычный тип корабельного галь- 
юна— металлическое корыто, в крышке к-рого 
имеются отверстия для сидений; на присоеди- 
ненном к фановой трубе отверстии в дне коры- 
та установлен разобщительный клапан со што- 
ком, подъемом рукоятки к-рого наполняющая 
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корыто промывная вода вместе с нечистота- 
ми может быть спущена в фановую трубу и из 
нее за борт. 

Питание личного состава корабля в зпа- 
чительной мере зависит от качества пищевых 
продуктов и способов переработки их в пищу. 
Массовые пищевые инфекции в большинстве 
случаев обусловливаются сан. недочетами обо- 
рудования судовых камбузов (кухонь) и при- 
готовления пищи. Основная нища-—хлеб—при- 
нимается из порта на первые два-три дня ио- 
хода, после чего выдаются сухари или галеты, 
если на корабле нет хлебопекарной печи. Раз- 
витие холодильного дела и современная техни- 
ка приготовления пищи и выпечки хлеба обес- 
печили возможность длительного хранения на 
кораблях пишевых продуктов и такого обору- 
дования камбузов, которое позволяет изготов- 
лять разнообразную пищу; механизация же 
камбуза значительно сокращает число работаю- 
тих в нем людей и том способствует меньшему 
его загрязнению. Хлебопекарни на больших 
кораблях оборудованы механическими тесто- 
мешалками и хлеборезками и рассчитаны на 
суточную потребность в хлебе. Для варки жид- 
кой пищи (1-го блюда) вместо прежде применяв- 
шихся котлов, вмазанпых в кирпичную тои- 
ку, употребляются двустенные паровые пише- 
варные котлы, к-рые обогреваются паром, цир- 
кулирующим между стенками котла. Для обо- 
гревания плит применяются угольные или неф - 
тяные топки, причем предусматривается такое 
устройство, чтобы камбуз не загрязнялся уг- 
лем или нефтью. 

Работа большинства корабельных специали- 
стов сопряжена с загрязнением тела, белья и 
одежды угольной пылью, нефтью, смазочными 
маслами, что вместе с усиленным потоотделс- 
нием при работе в помещениях © высокой 1° 
создаст условия длл заболевания кожи (фурун- 
кулез, дерматиты); поэтому задачей С. г. яв- 
ляетея обеспечение личной гигиены корабель- 
ного экипажа. Число рожков для умывания 
принимается соответствующим 10—15% налич- 
ного состава, а чтобы все рожки одновременно 
могли быть использованы, расетояние между 
ними должпо быть не менее 55 см; для удобства 
умывания верхний край поддона со сточной 
трубой, установленного под рожками, должен 
быть не выше 75—80 см над палубой. В преду- 
преждение разбрызгивания воды при подъеме 
рожка они устанавливаются не непосредствен- 
но на водопроводе в виду большого давления 
воды в нем, а в дне местной цистерны, в к-рую 
наливается вода. Умывальники в каютах—06- 
разца, применяемого на берегу, с фаянсовой 
или металлической чашкой, соединенной со 
сточной трубой. Для мытья всего тела устраи- 
ваются на судне бани, снабженные душами. 
В походе или когда купание у борта исключа- 
ется по каким-либо причинам, люди окатыва- 
ются на верхней палубе, для чего к напорной 
цистерне присоединяется труба с душевыми 
ситами, Стирка белья производится на не- 
больших судах вручную, на больших кораблях 
в механически оборудованных прачечных. Их 
сушильные камеры по своей конструкции мо- 
гут служить и для дезинсекции белья и оде- 
жды.—О мед. обслуживании военных судов— 
см. Морское санитарное дело. 

Сап. благополучие корабля обеспечивается 
совокупностью принимаемых оздоровительных 
мер; меры эти—сан. просвещение всего лич- 
ного состава, воспитание гиг. навыков, кон- 
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троль за выполнением правил гигиены и сани- 
тарии, укрепление здоровья мерами физкуль- 
туры, периодическое освидетельствование здо- 
ровья, своевременное выделение и лечение за- 
болевших, коптроль за работой систем и ус- 
тройств, имеющих санитарное значение, и тех- 
ническое их совершенствование. В целях углуб- 
ления профилактического принципа в службе 
здравоохранения корабля судовым врачам РКК 
Флота вменяется в обязанность изучение вред- 
ностей различных видов корабельной службы, 
свойственных им проф. заболевапий и изучение 

лияния мероприятий, проводимых для охраны 


здоровья и труда. в. Андреев. 
Лат: Андреев В., Корабельная санитарная тех- 
ника, Л., 1934; Десятов А., Судовая гигиена, Ка- 
завь, 1906; Метакса А. и Соловьев В., Судовая 
гигиепа, М., 1927; Моркотун В., Морская гигиена, 
СПБ, 1907; Никитин А., Практическая гигиена реч- 
ного судоходства, СПБ, 1907; Окуневский Я., 
К вопросу о составе воздуха подводных лодок, П,, 1920; 
Прайор Д., Морская гигиена, М.—7Л., 1930; Ре- 
гистр СССР, М., 1928 — 1933; Скоренков, Судовые 
юистемы, М,, 1933; В е111 С., Ііепе паузе, МПапо, 1905; 
Вгооке (., Магте пусіепе апі ѕапііаііоп, 1., 1920; 
Сата тіап Р., Тгаііе а°һусіёпе её де рторру1ахіе дапз 
1а тагіпе де сотраї, Р., 1931; Сопфеаца Р. еі 
@1гага Н., І’Пувіёпе дапѕ іа тагіпе де сиетге шоЧег- 
пе, Р., 1905; О исћаѓсац А., Јап её Р1апце, 
Нувіёпе пауже, Р., 1906; Сбаёемооа ХФ, Мауа1 
ћувіепе, РАПааерыа, 1909; Напависв дег безлиднейзрИе- 
зеап Вога у. Кгіевзѕсћійеп, Вгзе. у. М. 2. Уегіћ, В. 1—11, 
Јела, 1914; һам Т., Мауа! Ппувіепе, Г., 1929; 
Ти]опр, Ргёсів де тёйегіпе ргаіідце еі а’ ћуріёпе пахае, 
Р., 1927. См. также лит. к ст. Морское санитарное дело. 
ЗИ20В АМСЕ!СИ$, английский пот. В авгу- 
сте 1486 г. в Англии среди войск Генриха УП 
развилось неизвестное до того времени тяже- 
лое заразное заболевание, быстро охватившее 
всю страну и вырвавшее много жертв. Б-нь эта 
по своим характерным признакам названа была 
потовой б-нью (вуеафіпе-ѕіскпезв), впоследствии 
«английским потом», «английской потовой го- 
рячкой». Эпидемия закончилась в конце года. 
Следующие две эпидемии наблюдались в Ан- 
тлии же в 1507 и 1518 гг. Четвертая эпидемия, 
начавшись также в Англии в 1529 г., затем вы- 
шла далеко за ее пределы и в течение ближай- 
ших 5 месяцев распространилась по Германии, 
Швейцарии, Голландии, Дании, Швеции, Поль- 
ше и России. Пощаженными от нее остались 
Франция и южноевропейские страны. Следу- 
ющая эпидемия, длившаяся с апреля по сен- 
тябрь 1551 г., ограничилась пределами Англии. 
С тех пор эпидемия «английского пота» больше 
не появлялась.—Длилась эпидемия в отдель- 
ных случаях от нескольких дней до несколь- 
ких недель, в среднем 1—2 недели, поражая 
огромное количество людей. ` Смертность раз- 
ная: в Гамбурге погибло около 1 000 чел. , в Ко- 
пенгагене-—400, в Аугсбурге из 18 000 заболев- 
ших умерло 1 400, в Антверпене в течение 4 дней 
погибло около 400 чел., в Штуттгарте же из 
4000 заболевших умерло только 6 человек. 
В Англии летальность доходила до 80—90%. 
Клинически б-нь протекала в виде острого 
инфекционного заболевания и сопровождалась 
ознобом, высокой лихорадкой, жел.-киш. яв- 
лениями («припадки желудочных судорог») и 
чрезвычайно обильным потом. В тяжелых слу- 
чаях наблюдались мозговые явления (голов- 
ная боль, бред, судороги, сопорозное состоя- 
ние) и сильная одышка. Смерть часто наступа- 
ла спустя несколько часов после начала за- 
болевания. В благоприятно протекавших слу- 
чаях острые явления исчезали через 24—48 ча- 
сов после начала заболевания, выделение по- 
та постепенно уменьшалось, и выздоровление 
наступало через 1—2 недели. Ряд авторов упо- 


минает о пятнистой, папулезной, везикулез- 
ной и просовидной сыпи на коже. Некоторые 
сравнивают эту сьшь с коревой. Сущность «ап- 
глийского пота», давшего в течение 65 лет— 
с 1486 по 1551 г.— пять тяжелых эпидемий и в 
дальпейшем совершенно исчезпувшего, оста- 
лась невыясненной, Некоторые из позднейтих 
авторов допускают, что это были грипонодоб- 
ные эпидемии (Совет). 

Ряд авторов видит повторение «английского 
пота» в позднее появившихся энидемиях пото- 
вой лихорадки (Ѓергіѕ паг, франц. «вис Ме 
Ша те>, немецкой «Бсһчеіѕѕітіеве\і»). Первые 
достоверные сведения об этой б-ни относятея 
к 1718 г. во Франции в Пикардии («пикардий- 
ский пот>›—«вие ве дев Р1сагаев»). Гирш (Нігесћ) 
насчитывает от 1718 до 1874 г. во Франции не 
менее 194 вспышек этой б-ни; нек-рые из них 
носили характер пандемий. Во Франции зиеЦе 
иШете подлежит обязательной регистрации; 
случаи ее наблюдаются и теперь (в 1926 г.— 
260 сл.).—Несколько вспышек ее наблюдалось 
в Италии за период с 1755 по 1875 г.; в Герма- 
нии она впервые появилась в 1802 г. и послед- 
ний раз наблюдаласьв1897—98гг.; в Австрии с 
1835 по 1849 г.,в Бельгии —в 1838 и 1849 гг.ит,д. 
Эпидемии потовой лихорадки обычно продолжа- 
лись от 2 до 4 недель, начинались они внезапно, 
иногда им предшествовали единичные случаи, 
после чего наступали массовые заболевания. 
По окончании эпидемии также нередко наблю- 
дались единичные заболевания. Эпидемии бы- 
стро охватывали массы населения и в этом от- 
ношении их можно сравнить только с грипоз- 
ными эпидемиями. Летальность составляла 1— 
5% по отношению к заболевшим, но в ряде 
вспышек она доходила до 15—30 и даже 50%. 
Большинство эпидемий наблюдалось в весен- 
не-летние месяцы. По своей клин. картине $иеї- 
е шШаце во многом напоминает «английский 
пот»: быстрое начало, лихорадочное состояние, 
сердцебиение, одышка, обильнейший пот, ча- 
сто судороги, в тяжелых случаях —смерть в 
течение первых 24 часов. В менее тяжелых 
случаях— ослабление нервных явлений, появле- 
ние экзантемы (‹пузыри, пятна и просовидная 
сыль»), исчезновение пота обычно на 6-й деньи 
медленное выздоровление. Общность клинич. 
и эпидемической картины позволяет многим 
авторам говорить о связи между «английским 
потом» и зае фе. иШалте. 

Лит. Буден Ж., Руководство к изучению мед, гео- 
графии и статистики эпидемических болезней, т. П, СНБ, 
1864 (лит.); Н1гзсв А., Ріе аПеетеіпеп аслиеп Іпѓек- 
Попзкгапкһеіѓеп уот һіѕіотіѕсћ-сеобтарћізсһеп Ѕїапдрипк- 
е, 5сибвагі, 1881 (лит); Нӣірепег Е., АНзетете 
Крійстіојовіе опа Ітхпипіідё (\УеПз Напірись дег 
Нувіепе, В. ҮШІ, Ірх., 1999). 

СУДОРОГИ, целый ряд двигательных рас- 
стройств, характеризующихся чрезмерной и не- 
произвольной иннервацией мышц, вызывающей 
их сокращение. С. могут наблюдаться не толь- 
ко в поперечнополосатых мышцах, но и в глад- 
ких, заложенных во внутренних органах и не 
подчиненных волевым импульсам, как напр. 
С. бронхиальных мыши, мышц желудка, ки- 
шок и т. д. Характер С., их локализация и 
этиология различны. Отличают клонические 
и тонические С. Под первыми понимают 
С., характеризующиеся быстро сменяющими 
друг друга кратковременными сокращениями и 
расслаблениями мышц; под вторыми— С. с бо- 
лее или менее длительным их сокращением, 
благодаря к-рому соответствующая часть те- 
ла остается в состоянии сокращения б, или м. 


59 СУДОРОРИ У 


продолжительное время. Резкой грапицы ме- 
жду этими двумя типами С. однако не суше- 
ствует, т. к. нередко наблюдаются комбинации 
их и переходные между ними формы. По распро- 
странению отличают С. общие и частич- 
ные, или локализованные; так, С. могут 
быть захвачены какие-нибудь мышцы, вес ин- 
нервируемые одним нервом или корешком или 
все синергично действующие мышцы. С. мо- 
гут распространяться далее на целую конеч- 
ность, половину тела или всю скелетную мус- 
кулатуру. Клонические С., выражающиеся в 
интенсивных, объсмистых движениях одной ко- 
нечности или всего тола,обозначаются как кон- 
вульсии. Под сгашривз подразумевают 
распространяющуюся на одну мышцу или огра- 
ниченную мышечную область тоническую бо- 
лезненную С. Мелкая клоническая С., появдя- 
ющаяся при произвольном напряжении мышц, 
напр. при вытягивании рук, носит название 
интенционной клонической С. По 
мнению Бехтерева она является характерной 
для корковых поражений с состоянием раздра- 
жения, как напр. при огнестрельных нораже- 
ниях в двигательной области. 

Ритмическими С. называют С., при 

к-рых пораженный орган производит в течение 
известного времени б. или м. одинаковые по 
темпу ритмические движения. Под тиком или 
судорожным подергиванием понимают корот- 
кие, очень быстрые непроизвольные мышечные 
сокращения, имеющие характер рефлекса, за- 
щитного или выразительного движения (см. Ги- 
ки). Тонические С. жевательных мышц назы- 
ваются тризмом, такие же С. туловища с 
изгибанием его в виде дуги кзади —описто- 
топу сом; тонические С. туловища с изги- 
банием его в сторону — нлевротонусом. 
Под тремофилией подразумевают прирож- 
денное дрожание. По своему характеру это 
дрожание ничем нс отличается от других ти- 
пов дрожания. Под диспазмом (от 91— два) 
понимают судороги верхних конечностей. Но- 
следнего рода состояние наблюдается при дет- 
ских церебральных параличах, часто в связи 
с таким же состоянием и нижних конечностей. 
Симптомом Боксбюхена называется 
повышенная возбудимость и судороги брюш- 
ных мышц. 

С. вызываются непосредственно или рефлек- 
торно, т. е. раздражение, обусловливающее 
движение мышц, исходит прямо из моторных 
центров или приводящих путей, или же оно 
имеет место в чувствующей сфере и через чув- 
ствующие пути переносится на двигательные 
пентры (рефлекторные судороги). Вопрос о на- 
ступлении С. благодаря раздражению иннер- 
вирующего мышцы двигательного нерва не мо- 
жет считаться репенным. Там, где при пораже- 
ниях и заболеваниях периферических нервов 
отмечаются С. в соответствующих мышцах, 
нельзя исключить возможность рефлекторно- 
го происхождения благодаря раздражению 
чувствующих волокон. Рефлекторные С. 
весьма часты. Всякое состояние раздражения 

‚ в области чувствующего нерва, как напр. боль, 
может вызвать ,С., причем обычно раздражение 
прежде всего распространяется с чувствующе- 
го нерва на двигательный той же стороны, вы- 
ходящий па том же уровне. Так напр. пораже- 
ние ветки тройничного нерва нередко вызыва- 
ет С. в одноименном лицевом нерве. Наблю- 
дают однако и С. вследствие раздражения чув- 
ствующих нервов в отдаленной области, как 


напр. С. лицевого нерва вследствие заболева- 
ния матки и т. д. Ранения конечностей, а так- 
же рубцы лица, черепа, быть может и мозго- 
вых оболочек могут быть причиной рефлектор- 
ной эпилепсии. Рефлекторные С. могут проис- 
ходить и вследствие повышенной возбудимости 
рефлекторных центров (отравление стрихнином, 
столбняк, бешенство).—Главным местом про- 
исхождения С., особенно клонических, явля- 
ется мозговая кора. Благоларя органич. забо- 
леваниям, ядам, расстройствам пиркуляции 
кора приходит в состояние раздражения, обус- 
ловливающего моторные разряды. Наиболее 
частой причиной однако являются фнкц. рас- 
стройства, более тонкие изменения, создающие 
и поддерживающие раздражение коры, обус- 
ловливающее С. Происходящие т. о. судорож- 
ные формы часто характеризуются тем, что мо- 
тут вызываться и усиливаться душевными вол- 
нениями. Ненормальные псих. состояпия могут 
не только быть непосредственной причиной С., 
но так усилить рефлекторную возбудимость 
центров, что обычные раздражения, вместо про- 
стых рефлекторных движений, вызывают С.— 
Судороги тонического характера за последнее 
время ставятся в связь с поражением подкорко- 
вых образований. По мнению ряда авторов 
С. в области двигательных черепных нервов 
могут быть обусловлены также раздражением 
ядер этих нервов. Так напр. С. лицевого нерва 
вызываются тонкими изменениями ганглиозных 
элементов его ядра. 

Судороги могут быть обусловлены разнооб- 
разными причинами как экзогенного, так и 
эндогенного характера. При этом одна и та же 
причипа может вызвать разнообразные формы 
С. и одна и та же форма С. может быть след- 
ствием разнообразных причин. С. можно разде- 
лить на органически обусловленные, случай- 
ные и С., зависящие отт. н. припадочных б-ней. 
К органически обусловленным от- 
носятся С. при заболеваниях нервной системы, 
как острых, так и хронических. Так, С. часто 
сопровождают менингиты, энцефалиты, расст- 
ройства циркуляции и заболевания мозговых 
сосудов, новообразования мозга и т. д. Слу- 
чайные, или симптоматические С. не зависят 
от мозговых поражений и вызываются гл, обр. 
внешними, от нервной системы не зависящи- 
ми причинами. Сюда относятся разные отрав- 
ления, интоксикации, как уремия, эклямисия, 
яды, как стрихнин, сантонин, и т.д. К при- 
падочным б-ням иди идиопатическим С. 
относятся эпилепсия, истерия, спазмофилия, 
тики и др. 

К последним заболеваниям относятся также 
т. н. судорожные неврозы; к ним при- 
надлежат профессиональные С., под 
к-рыми понимают описанные в особенности Дю- 
шевом и Бенедиктом судороги, развивающие- 
ся в определенных мышцах как результат пере- 
утомления, в виду их постоянного напряжения, 
соответственно особенностям профессии данно- 
го б-ного. Характерной особенностью проф. 
С. является то, что они обнаруживаются с 060- 
бенной силой только в тот момент, когда б-ной 
приступает к выполнению обычных при его 
профессии движений, тогда как при покойном 
положении конечностей у б-ного судорожных 
движений не наблюдается. Все движения, не 
напоминающие по своему механизму проф. дви- 
жений больного, производятся им, за редкими 
исключениями, без всякого труда, несмотря 
на то, что при их выполнепии принимают уча- 


ик 
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стие и пораженные мышцы. Припадок С. неред- 
ко начинается с клонических сокращений ка- 
кой-либо одной мышцы или целого ряда мышц, 
сильно затрудняющих стройность движений. 
При переходе в тоническую С. б-ной теряет вся- 
кую возможность продолжать далее движения, 
необходимые для его работы. Проф. С. могут 
наблюдаться как в верхних, так и в нижних 
конечностях. Механизм происхождения С. не 
может считаться вполне выясненным. Предпо- 


лагают, что дело идет о фикц. заболевании, о. 


неврозе истощения, захватывающем координа- 
ционный центр, регулирующий правильную 
деятельность необходимых лля данной работы 
мышц. Цептробежные и центростремительные 
раздражения, сопровождающие движения и 
обычно не ощущаемые, теперь доходят до со- 
знания, вызывают неприятное ощущение, и чем. 
больше б-ные обращают на них внимания, тем 
значительнее становятся С. Необходимо ука- 
зать, что эти заболевания б. ч. развиваются 
у людей с не совсем полноценной нервной систе- 
мой. Большинство этих б-ных относится к не- 
вролатам. Течение б-ни почти всегда длитель- 
ное, она может продолжаться годами, а, иногда 
совершенно не проходит. Часто паступают ре- 
цидивы; чем дольше длится заболевание, тем 
меньше надежды на выздоровление. Пат.-анат. 
изменений в до сих пор исследованных слу- 
чаях установить не удалось.--Лечение, Не- 
обходимо совершенно оставить деятельность, 
вызывающую С. Далее применяют массаж, 
шведскую гимнастику, ванны, гальванизацихо, 
укрепляющее лечение. Большое значение имеют 
профилактика и правильный выбор профессии. 
Наиболее частой формой этих С. является мис- 
чий спазм (см.). Кроме этого спазма существует 
однако большое количество других. Можно ска- 
зать в общем, что они так же многочисленны и 
разнообразны, как и профессии. Известны напр. 
С.пианистов, скрипачей, телеграфистов, сапож- 
ников, портных, доильщиц, балерин ит. д. 
При С. пианистов один или несколько паль- 
цев непроизвольно поднимаются с клавишей 
или давят на них, вследствие чего игра стано- 
вится невозможной. У скрипачей С. и боли 
распространяются на мышцы как левой, так и 
правой руки. У доильщиц наступает тониче- 
ская судорога в сгибателях и разгибателях 
кисти и пальцев. У портных особенно поражен- 
пыми оказываются большой и указательный 
пальцы. У балерин при ходьбе на носках насту- 
пает тоническая болезненная судорога икро- 
ножных мышц, 

Среди местных С. наиболее частыми яв- 
ляются С.в мышцах, иннервируемых лицевым 
нервом (с сопуц1&ії, ѕраѕвтиѕ їасіа11ѕ). Иногда 
наблюдаются изолированные С. какой-нибудь 
мышцы, иннервируемой лицевым нервом, как 
напр. С. широкой кожной мышцы шеи (р]абуз- 
та). При этом происходят клонические С., 
захватывающие эти мышцы на одной стороне 
или одновременно или последовательно обе эти 
мышцы. Среди С. в области двигательной ветви 
тройничного нерва наиболее частыми являются 
С. жевательных мышц (см. Туіѕтиѕ). Наблю- 
даются также С. в области подъязычного нер- 
ва—С, языка (0105808раѕтиѕ), языко-глоточно- 
го—С. зева (рћагупеіѕтлв). Далее довольно 
часто наблюдаются С. в области шейных мышц, 
в особенности иннервируемых добавочным нер- 
вом (см. Кривошея). Нередко встречаются кло- 
нические С. диафрагмы, иногда в связи с С. гло- 
тательной мускулатуры (см. Икота). —Локали- 


зованные или идиопатические С. в области 
мышц туловища и копечностей паблюдаются 
сравнительно редко. Они встречаются однако 
во всех почти мышцах, захватывая одну мыш- 
цу или целую группу их. Так, отмечаются С. 
ромбовидных, дельтовидных, широких мышц. 
спипы, мышц, поднимающих лопатку, грудных, 
в мышцах плеча, предплечья и кисти. Из мышц. 
нижних конечностей икроножные мышцы осо- 
бенно часто подвергаются кратковременным то- 
ническим болезненным С. (сгатрі). Наблюдают- 
ся однакои С. в разгибателях стопы и пальцев, 
а также в мышцах подошвы, в мышце, натягива- 
ющей широкую фасцию бедра, в четырехглавой: 
ит. д. Эти С. часто вызываются интоксикациями 
и ненормальностями в обмене веществ. Так, они 
наблюдаются у алкоголиков, диабетиков, при 
сатурнизме, холере, тифе, поносах, после дли- 
тельных походов и т. д.; часто у невропатов и 
истериков. Реже С. могут захватывать б. или м: 
всю мускулатуру, в особенности икроножные, 
четырехглавые и ягодичные мышцы. Эти слу- 
чаи, названные Вернике (Уегпіске) судорожным 
неврозом (Статривѕпецгоѕе), характеризуются 
своей зависимостью от эмоциональных момен- 
тов, а также от произвольной иннервации мышц; 
особепно при непривычных движениях. Фер- 
стер (ЕКотвфег) относит эти случаи к стриарным 
заболеваниям. Под раһпоѕраѕтиѕ (Беһӣїбе1- 
Кгатр) понимают дрожание е большой ампли- 
тудой, охватывающее конечности и туловище 
и делающее часто невозможными ходьбу и сто- 
яние. Такого рода С. наблюдаются при табесе, 
при алкоголизме, особенно в периоде отвыка- 
ния, а также при истерии. 

Сальтаторные, или статические С. (ва1- 
Хафогівсһег КеПехкгатрі), описанные впервые 
Бамбергером (ВалЪегоег), представляют собой 
своеобразные С. нижних конечпостей, выра- 
жалощиеся в том, что у б-пого, как только по- 
дошвы касаются пола, начинаются движения, 
напоминающие прыгание или танцы и обус- 
ловленные клоническими С. в мышцах нижних 
конечностей, В особенности в икроножных. В 
легких случаях б-ной мозжет стоять на цыпоч- 
ках, тогда как пятки судорожно подняты квер- 
ху. При положении на спине С. прекращаются, 
но в нек-рых случаях могут быть вызваны при- 
косновением к подошвам. Сухожильные и кож- 
ные рефлексы 6. ч. повышены. Других явле- 
ний, кроме симптомов общей нервности и исте- 
рии, нет. Болезнь может развиваться во вся- 
ком возрасте у представителей обосго пола, вне- 
запно или после волнения, иногда после ин- 
фекции. Повидимому дело идет о редкой форме 
истерии или психастении. Иногда эти С. наблю- 
даются как проф. невроз у балерин. Во время 
войны они наблюдались в виде разных форм 
дисбазии. Прогноз благоприятен. Через не- 
сколько недель или месяцев б-нь заканчива- 
ется полным выздоровлением. Лечение состоит 
в разных видах внушения, электризации и 
успокаивающих средствах. 

Вещества, вызывающие С. Яды, вы- 
зывающие С., отличаются друг от друга как по 
характеру, так и месту воздействия. Одни из 
них действуют преимущественно на головной 
мозг, другие на спинной. При этом одни воз- 
буждают непосредственно кору большого моз- 
га или ниже расположенные области централь- 
ной нервной системы, как напр. кофеин; дру- 
гие повышают возбудимость рефлекторного ап- 
парата, как напр. стрихнин. К, ядам, возбузкда- 
ющим преимущественно. головной мозг, отно- 
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сятся кофеин, сантонин, кокаин, пикротоксин, 
кориамиртин, тутин, цикутоксин, апоморфин, 
аммониак, мочевина, фенол, камфора, атропин, 
гиосциамин, никотин, мескалин, Саппаріѕ, эфе- 
дрин, Ѕбесаје согпиўит, грибной яд. К сред- 
ствам, действующим преимущественно на спин- 
ной мозг, относятся стрихнин, фуксин С, тета- 
нус-токсин. К противосудорожным ядам, пара- 
лизующим центральную нервную систему, при- 
надлежат морфий, скополамип, конпин, кокаин 
{после предварительного возбуждения, особен- 
но при непосредственном воздействии на цен- 
тральную нервную систему), колхицин, нико- 
тин (после предшествующего возбуждения), си- 
нильная к-та, соли брома и магния. 
Судороги в детском возрасте. Чи- 
сло детей, страдающих С., сравнительно вели- 
ко, особенно в первые 2—3 года, жизни. Такое 
необычное предрасположение к С. детей этого 
возраста ставится в связь не только с функ- 
циональной, но и анат. незрелостью, с неза- 
конченным развитием мозга. В виду того что 
последнее есть физиол. явление, то говорят 
© физиол. предрасположении детей к С. Это 
отнюдь однако не означает, что С. у ребенка 
представляют собой физиол. явление, а только 
то, что все пат. раздражения, могущие вызвать 
припадки, у ребенка легче ведут к ним. К за- 
болеваниям, вызывающим С. в детском возра- 
сте, относятся как острые, так и хрон. забо- 
левания центральной нервной си- 
стемы. Среди острых особое значение имеют 
разные формы менингита, особенно церебро- 
<пинальный и серозный менингит, а также ге- 
морагический пахименингит, гл. обр. в начале 
заболевания, Общие С.являются также важным 
симптомом при нек-рых энцефалитах, особенно 
при развивающихся иногда после кори, привив- 
жи оспы или при других инфекционных б-нях. 
Причинами С. могут быть и расстройства цир- 
куляции и заболевания сосудов центральной 
нервной системы, как напр. застои при поро- 
ках сердца, коклюше, кровоизлияния при тя- 
желых инфекциях, сифилисе, тромбоз сину- 
сов при отите, сепсисе и тяжелых расстрой- 
ствах питания у грудных детей, травмы. К по- 
следним относятся в подавляющем числе слу- 
чаев С. новорожденных, обусловленные крово- 
излияниями в мозг, происшедшими при родах. 
Менее часто, чем при острых заболеваниях, 
<. появляются при хронических, врожденных 
или приобретенных органических заболеваниях 
мозга, Сюда относятся припадки при тяжелых 
врожденных или при родах приобретенных де- 
фектах мозга, как порэнцефалии, псевдомикро- 
цефалии, далее диффузный склероз мозга, цере- 
бральные детские параличи, опухоли мозга. 
При последних в грудном возрасте, благодаря 
мягкой черепной коробке, легко поддающейся 
медленно растущему давлению мозга, С. редки. 
Большое значение имеют симптомати- 
ческие С. Некоторые грудные дети особенно 
предрасположены к таким случайным С., так 
что всевозможные заболевания сопровождают- 
ся у них С. Иногда причиной такого предрас- 
положения является невропатическая консти- 
туция; известную роль могут играть и наслед- 
ственные факторы: наблюдаются семьи, в к-рых 
грудные дети из поколения в поколение стра- 
дают С. при всяком повышении $°, без. ущерба 
для их здоровья в дальнейшем. Причиной слу- 
чайных С. может быть повышение 1°, на к-рое 
нек-рые грудные дети реагируют всякий раз 
С. Обычно такими С. сопровождается первый 


подъем температуры, С. прекращаются, когда, 
1°, достигнув известной высоты, становится 
постоянной. Особенно известны начальные С. 
при крупозной пневмонии, далее при воспале- 
нии мочевого пузыря, инфлюенце, кори, но они 
могут быть и при всяком другом инфекционном 
заболевании. С. при лихорадке не говорят об 
особенной тяжести основной болезни и могут 
быть прогностически вполне благоприятными. 
Односторонние С. не говорят еще об очаговом 
заболевании. У грудных детей при С. родничок 
выпячивается, но, в отличие от менингита, по- 
сле судорожного припадка выравнивается. Во 
время течения лихорадочных заболеваний С. 
наступают значительно реже.—Частой причи- 
ной С. являются также острые и хрон. рас- 
стройства жел. -киш. тракта. С., вы- 
званные заболеванием кишечника, всегда на- 
ступают пачками и повторяются через 1—2 
дня; в дальнейшем могут снова повторяться. 
К этим же С. относятся и С., вызванные пе- 
ресыщением крови углекислотой. Этим объ- 
ясняются С. при врожденных пороках, С. при 
приступах коклюша. Далее С. наблюдаются 
при уремии, ацетонемии, при стенозе гортани, 
при ожогах и т. д. Иногда повидимому и гли- 
сты, особенно аскариды, могут вызвать С.— 
Экзогенные токсикозы также могут быть при- 
чиной С. Сюда относится целый ряд ядов, вве- 
денных в организм в чрезмерном количестве, 
как разные медикаменты—сантонин, стрихнин 
ит. д.—К случайным С. относятся и т. н. тер- 
минальные С., наступающие в последних ста- 
диях тяжелых заболеваний, после которых 
редко уже наступает выздоровление. 

Весьма частой причиной С. в детском возра- 
сте являются далее припадочные бо- 
лезни (идиопатические С.). Особенное значе- 
ние имеют спазмофилия, эпилепсия, а также 
истерия. К С. эпилептического характера дол- 
жны быть отнесены и т. н. зес035е8 и салаамо- 
вы С. (от арабского слова «салаам»—торжест- 
венное приветствие), неправильно отнесенные 
нек-рыми авторами к вразшиз пифалз. Как для 
салаамовых С., так и для ѕесоџѕѕеѕ характер- 
ным является судорожное сокращение обшир- 
ных мышечных групп, как бы координирован- 
ного характера. При этом происходит стреми- 
тельное толчкообразное наклонение головы и 
туловища вперед. Одновременно верхние ко- 
нечности разводятся и снова приводятся. Иног- 
да отмечается моргание глазами и сотрясение 
всего тела. Все эти движения при .56с018568 
производятся с молниеносной быстротой, при 
салаамовых С. медленнее. При этом при первых 
дело часто ограничивается одним только толчко- 
образным движением, при вторых может насту- 
пить целая серия таких движений (10——20—40 
и больше). Эти движения могут повторяться 
несколько раз в течение дня и появляться не- 
зависимо от обстановки и эмоциональных со- 
стояний: в покое, при игре, ходьбе, изредка и 
во время сна. Сознание во время этих С. зате- 
мнено незначительно. Обе эти формы свойствен- 
ны раннему детству и прогностически очень 
неблагоприятны. Они наблюдаются почти толь- 
ко при органических заболеваниях мозга, в 
дальнейшем заменяются большими принадка- 
ми и ведут к тяжелому слабоумию. 

Особое место среди детских С. занимают опи- 
санные Фридманом припадки, или пикнолепсия 
(см.). Здесь необходимо упомянуть также о т. н. 
аффективно-эпилептических припадках (Вгаќх), 
клинически дающих картину эпилептического 
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припадка и наблюдаемых у детей под влиянием 
болей или друйих душевных переживаний. 
Обычно опи встречаются у тяжелых невропа- 
тов. К судорожным заболеваниям относятся и 
респираторные аффективные С.Они 
встречаются преимущественно у маленьких де- 
тей, примерно от 2 до 4 лет. Под этими С. пони- 
мают припадки, связанные с внезапным пре- 
кращением дыхания при крике, вследствие гне- 
ва или испуга ребенка. При этом дети настоль- 
ко задерживают выдох, что не успевают свос- 

` временно производить вдох. Они синеют, те- 
ряют на несколько секунд сознание и падают. 
Эти припадки не представляют никакой опас- 
ности, для детей же они нередко служат спо- 
собом добиться исполнения всех своих жела- 
ний у окружающих. Для избежания припад- 
ков необходимо энергичное вмешательство ро- 
дителей. Быстрое отвлечение еще до посине- 
ния определенно ведет к вздоху и предупре- 
ждает принадок.—К судорожным заболева- 
ниям относится также јасфаііо сар $ посбигпа. 
Она заключается в продолжающихся часами 
движениях головы и туловища. Эти движения 
прекращаются во время глубокого сна и воз- 
обновляются, если он становится более поверх- 
ностным. Движепия носят разнообразный ха- 
рактер, очень объемисты и сильны. При этом 
ребенок спит очень хорошо и утром ничего не 
знает об этих движениях. Если помешать им, 
то ребенок просыпается. Страдающие этими 
движениями дети обычно невропаты. Через 
некоторое время явления исчезают, но могут 
длиться и один-два года. 

Особую форму незначительных, но очень 
частых С., относящихся к самому раннему воз- 
расту, представляют собой т. н. $ А превВеп. 
У очень многих ‘новорожденных, и особенно 
недоносков, обычно в связи с кормлением, но и 
в промежутках между ними, наступают ни- 
стагмоидные подергивания глазных яблок, кло- 
нические подергивания век и губ и даже клони- 
ческие подергивания верхних конечностей, про- 
должающиеея несколько минут или даже се- 
кунд и наступающие иногда сериями в тече- 
ние получаса. Они не имеют особого значепия и 
представляют собой повидимому раздражения, 
обусловленные расстройствами циркуляции в. 
области ядер глазодвигателей и других мышц. 
Благодаря разнообразию причин, вызывающих 
С.у детей, и в виду далеко не одинакового зна- 
чения их для дальнейшего развития ребенка, 
правильный диагноз их приобретает особенно 
большое значение. Необходимо однако ука- 
зать, что весьма часто невозможно отнести су- 
дорожные припадки к определенному заболе- 
ванию в виду полного отсутствия каких бы то 
ни было диференциально-диагностических при- 
знаков. Поэтому следует быть весьма осторож- 
ными в оценке С. и предсказании их у детей, 
особенно в раннем возрасте. 

Лит.: Бехтерев В., Общая диагностика болезней 
нервной системы, СПБ, 1911; Иогихес М., Органи- 
ческие заболевания нервной системы у детей, Л.—М., 
1931; Михайлов П., Лечение судорожных припад- 
пов у детей, Педиатрия, 1997, № 4; `Аза1 В. м. Мо- 
го Е., Обег ріѕагііве М№ісктатрѓе пп ётаћеп Е шдезаЦег, 
јар. ї. Кіпдегћ., В. 1У1Т, 1994; Харрегф 7., Піе 
Кгатрѓе пл Кіпдеѕаег, В.--Міеп, 1928 (рус. изд.— 
М.—Л., 1929). Ы И. Приеман. 

СУЛЕМА, двухлористая ртуть, НЄС1,, Нуа- 
гагсугит фісШотгаќџт соттовіўџт, известна 
давно и получается и теперь еще по способу 
Кункеля (1716 г.). Серно-ртутная соль, полу- 
ченная выпариванием досуха раствора ртути 
в горячей Н,З0О,, смешивается с МаС! и неболь- 
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к-ту, Н"НеСІ, или Н°,НеСІ,; 


шим количеством двуокиси марганца; при на- 
гревании в глиняных ретортах на песчаной 
бане происходит взаимодействие: Нұ550,-- 
+2 Мас1-= Несі, +- Ма,50,; реакция идет до кон- 
па, С. возгоняется в холодные части реторт; 
это свойство ее и послужило поводом назвать 
двухлористую ртуть сулемой (от лат. слова 
вирітаілт---возгон). Для получения С. мож- 
но также действовать хлором на ртуть приобык- 
новенной или повышенной 41°. С.—тяжелый, 
белый, кристаллический порошок, раствори- 
мый в 16 ч, холодной воды, в 3 ч. кипящей, 
в З ч. спирта, в 4 ч. эфира. Кипит при 309°, 
кристаллизуется в виде. бедых иголочек. В 
водном растворе негидролизирована и очень 
мало ионизирована. С. легко дает комплексные 
соединения, напр. при растворении в концен- 
трированной НСІ ртутнохлористоводородную 
соли ее образу- 
ются при действии на С. хлористых металлов, 
напр. КНЕСІ, иди Ма,НеСі,; легко раствори- 
мы в воде. Известны многочисленные основ- 
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ные соли, образующиеся при кипячении водно- ` 


го раствора С. с окисью ртути —яркожелтая 
хлорокись, Н=С1.2Н#0О, черная—НСН®.0. 
Водные и спиртовые растворы С. прозрачны, 
металлического вкуса, имеют кислую реак- 
цию, к-рая при прибавлении МаС1 переходит 
в нейтральную. . 

Местное действие солей ртути на про- 
топлазму клеток обусловливается их особым 
отношением к белковым веществам, е к-рыми 
они образуют альбумипаты (см. Руть). Срав- 
нительную быстроту всасывания С. можно по- 
ставить в связь с легкой растворимостью ртут- 
ного альбумината в присутствии МаС1. Раз- 
личные органические вещества, в особенности 
при действии тепла и света, восстанавливают 
С. и переводят ее в каломель. С. принадлежит 
к наиболее растворимым и ядовитым солям 
ртути. Бсасывание С. происходит в кишечнике; 
выделяется С. через слизистую кишечника, и 
почки. Выделение С. из организма происходит 
значительно медленнее, чем всасывание. Мест- 
но С. действует раздражающе и прижигающе. 
Вследствие того, что МаС] является составной 
частью всех животных жидкостей, становит- 
ся понятна легкая всасываемость солей ртути и 
сравнительная частота отравления С. при раз- 
личных способах ее применения с терап. целью. 
Антисептическое применение сулемы см. Ан- 
тисептижа и асептика, антисептические веще- 
ства. Внутрь С. назначается редко вследствие 
своей ядовитости и раздражающих свойств; 
дается по 0,001 и 0,005 в водных или спирто- 
вых растворах одновременно с белковыми ве- 
шествами (молоко) и Мас. Натощак назна- 
чать нельзя. С. чаще применяется как дезин- 
фицирующее средство (см. ниже). В особенно- 
сти опасны промывания растворами С. сероз- 
ных полостей и матки в послеродовом перио- 
де. Острое отравление может наступить при 
введении доз, близких к терапевтическим. 
Доза 0,1 может быть смертельной при введе- 
нии в кровь или применении на открытую ра- 
невую поверхность. Концентрированные раст- 
воры С., напр. 1-3%, применяются для разру- 
шения эпителия при веснушках и при ріїугіа- 
315. Для более энергичного прижигания при си- 
филитических инфильтратах и изъязвлениях 
применяются иногда смазывания крепкими 
10%-ными растворами С. в спирте. 

При введении теплокровным животным в 
кровь раствора С. наблюдается раздражение 
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жел.-киш. тракта, выражающееся слюнотече- 
нием и рвотой, сильным, часто кровяниетым 
поносом с тенезмами. Дыхание сначала уча- 
шается, потом делается поверхностным. Дея- 
тельность сердца ослабляется. Смерть наступает 
при явлениях паралича сердца и дыхательного 
центра. Такие же явления наблюдаются и при 
применении меньших доз, только развиваются 
они медленнее. При вскрытии животных, по- 
гибших от отравления С., особенно резкие из- 
менения обнаруживаются в жел.-киш. тракте. 
Слизистая желудка и кишок резко гипореми- 
рована, воспалена, местами изъязвлена, осо- 
бенно в толстой килко. Язвы некротического, 
дифтеритического и дизентерийного характера. 
Почки также резко изменены. Эпителий ка- 
нальцев церерожден, некротизирован, местами 
. в эпителии канальцев и в просвете их наблюда- 
ется отложение извести. Отравление С. у чело- 
века протекает так же, как и у эксперименталь- 
ных кивотных. Решающим моментом при отрав- 
лении С. являотся не столько количество при- 
нятого вещества, сколько быстрота его всасы- 
вания. Большое значение имест, была ли С. 
принята на пустой желудок или па наполнен- 
ный пищей, в растворе или в порошке, насту- 
пила ли рвота тотчас же и наконец характер 
принятых мер для удаления С. (промывание 
желудка, белковая пища: молоко, яичный бе- 
лок). Отравленные жалуются после принятия 
С. внутрь на боди в подложечной области. 
Почти тотчас за принятием С. наступает обиль- 
ная рвота, затем появляются жидкие кровя- 
нистые испражнения с тенезмами. Фольгард 
(Уоћата) различает легкие, средние и тяжелые 
случаи отравления С. Выражением тяжести 
случая является мочеотделение. В тяжелых 
случаях отравления С. анурия наступает с мо- 
мента введения яда и держится до конца. В 
случае средней тяжести вначале наблюдается 
полиурия, к-рая сменяется олигурией, а иног- 
да и анурией. В легких случаях наступаст в 
начале заболевания полиурия и держится все 
время б-ни или же сменяется нормурией. Из- 
менения в почках— см. Нефроз. 

Изменения в жел.-киш. тракте возникатот 
под влиянием двух причин: 1) вследствие пе- 
посредственного воздействия С. на ротовую 
полость, пищевод и желудок при отравлении, 
2) при последующем выделении ртути эпите- 
лием слюнных желез и толстой кишки, Сто- 
матит, явление весьма характерное, в тяжелых 
случаях доходит до гангренесценции отдель- 
ных участков ткани. В желудке нередко нахо- 
дят некроз стенки и образование громадных 
язв. Клинически это выражается кровавой 
рвотой, В толстой кишке наблюдается тяжелый 
язвенный колит с некрозом кишечной стенки 

‚ (слизистой и подслизистой оболочек ев) и изъяз- 
влением. Испражнения соответственно этому 
содержат кровь, слизь, некротизированный 
эпителий. — Сердечная мышца сильно страда- 
ет от действия яда, что клинически проявля- 
ется глухими тонами. Кровяное давление в 
‘первые дни постепенно повышается, а перед 
смертью резко падает. Изменения морфол. и 
хим. состава крови зависят от степени пора- 
жения почек. В тяжелых случаях с анури- 
ей наблюдается задержка азотистых шлаков 
[остаточного азота до 304 мг% (Яковлева), 
мочевины, креатинина 10,3 м2% и индикана— 
23,3 м2%1. Морфол. состав крови также резко 
меняется. С. даже при терап. применении вызы- 
вает резкую реакцию со стороны костного моз- 
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га. Вследствие потери жидкости часто наблю- 
даются эритроцитоз и лейкоцитоз. Количество 
эритроцитов однако падает к концу, лейкоци- 
тоз же остается стойким и носит характер ней- 
трофилеза с регенеративным сдвигом влево, 
Со стороны нервной системы отмечаются голов- 
ные боли, общая слабость, попижение рефлек- 
сов; постепенно развивается картина азотеми- 
ческой уремии. - 

Патологическая анатомия. В слу- 
чаях, оканчивающихся ‘смертью, наблюдаются 
тяжелые некротические изменения во рту, 
глотке, желудке и толстой кишке, большие яз- 
вы грязносерого цвета и оток слизистой. 
Пат ,-анат. изменения в почках —см. Нефроз.— 
Лечение сулемовых отравлений. Промыва- 
ние желудка в первые часы после отравления, 
Внутрь молоко, яичный белок для связывания 


` С. и перевода ее в нерастворимос состояние. 


Когда наступила рвота, внутривенно растворы 
глюкозы (от 100 до 500 вмз 20—30%-ного рас- 
твора), подкожное введение изотонического 
раствора глюкозы, но не физиол. раствора. 
Пища дается богатая углеводами (рисовый, 
манный супы, малиновые или лимонные напит- 
ки с сахаром). Введение белковой пищи долж- 
но быть ограничено, чтобы не увеличивать ко- 
личества плохо выводимых продуктов распада 
белков. Во многих случаях благоприятный 
исход отмечен после применения диатермии 
или рентгенотерапии на область почек, а так- 
же после декапсудяции. 
Судебнохимическое открытие 
С. производится посредством целого ряда реак- 
ций как в содержимом желудка, так и в тка- 
нях, но в последнем случае необходимо хо- 
рошо выварить ткань и обработать ее НСІ, 
чтобы достигнуть полного растворения. При 
погружении в такой раствор медной проволоки 
на ней появляется серовато-белый налет, от 
прибавления калийпой щелочи красноватый 
осадок, от прибавления избытка тцелочи-—жел- 
товатый; при прибавлении раствора иодистого 
калия —пурпурно-красный цвет; под влиянием 
сероводорода--черный осадок. Чтобы открыть 
соединения ртути в моче, требуется возгонка 
сухого остатка мочи. А. Иковлева, 


Сулема в дезинфекционной практике. В це- 
лях дезинфекции сулема применяотся как в 
кристаллах, так и в виде так называемых су- 
лемовых лепешек (таблеток) весом в 1—2 г. 
Сулемовые таблетки представляют собой под- 
крашенную фуксином или эозином прессован- 
ную смесь, состоящую из равных частей суле- 
мы и хлористого натрия. (Теми зке красками 
можно пользоваться и при изготовлении раство- 
ров из кристаллической сулемы.) На практике 
применяются обычно 1—8°'„-пые растворы С. 
(12,5—25,0 на ведро воды). Растворы С., приго- 
товленные из кристаллов, бесцветны, а из таб- 
леток окрашены в розовый цвет; в том и другом 
случае они прозрачны и отличаючея слал- 
ковато-металлическим вкусом.—Вегетативные 
формы микроорганизмов уничтожаются рас- 
творами С. обычных степеней концентрации в; 
течение нескольких минут. Оценка бактери- 
цидных свойств жех же растворов в условиях. 
практического опыта довольно противоречива. 
На степень дезинфицирующих свойств продук- 
та оказывает значительное влияние характер: 
дезинфицирусмой среды, напр. белковая среда. 
резко снижаст бактерицидную силу ©. вслед- 
ствие сродства ее с белками (образование нерас-- 
творимых ртутных альбуминатову. Є. в рас-- 
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творе в силу реакции двойного обменного раз- 
ложения входит во взаимодействие также с мно- 
гими другими продуктами неорганического и 
органического происхождения: солями щолоч- 
но-земельных металлов, солями жирных к-т, 
жирами и т. п. веществами с получением в 
результате индиферентных соединений ртути. 
Поэтому не рекомендуется растворение С. в 
жесткой воде; совсем исключаются ее комбипа- 
ции с мылами, жирами и т. п. веществами. 
В целях усиления бактерицидного действия 
сулемовых растворов и сообщения им в извест- 
ной мере устойчивости в хим. отношении по- 
лезно прибавление соляной к-ты (на 1 часть С. 
рекомендуется брать 3.5 НСІ), но не хлористого 
натрия, как то принято. Прибавление МаС] к 
сулемовым растворам в качестве коррегирую- 
шего вещества ведет к образованию двойной 
соди —двухлористой ртути и хлористого натрия 
[НеСь-+ Мас = НеМ№а,(С1),], с трудом поддаю- 
щейсяпроцессугидролитической диссеоциации— 
образованию свободных ионов ртути (работы 
Рашгя, Ктбпів’а и других). По Сморолинцеву, 
дезинфицирующее действие сулемовых раство- 
ров можно усилить путем комбинации их © 
фенолом (С,Н,ОН), добавляемым обычно в ко- 
личестве 3%. Новейшие данные о спорицид- 
ном значении сулемы, вопреки старым наблю- 
дениям (Косһ), приводят к отрицательной оден- 
ке продукта с этой стороны; например по Ге- 
генбауеру (Себепоалег) 0,05—8%-ные раство- 
ры умерщвляют споры сибирекой язвы в тече 
ние 100 дней. Область применения сулемы с де- 
зинфекционной целью довольно обширна: про- 
мывание зараженных поверхностей, орошение 
одежды и предметов обихода, вымачивание за- 
разного белья, не загрязненного выделениями, 
и т. д. Сулемовые растворы следует исклю- 
чать из практики в отношении объектов, за- 
грязненных выделениями и отделениями за- 
разных больных. Г. Чистяков. 
Сулема в гистологической технике. В каче- 
стве консервирующей жидкости для макроско- 
пических объектов сулема применяется уже 


с 1810 г. по почину Кейфеля (Кецїе]), но пер- _ 


вое время к сулеме относились отрицательно. 
Действительно, если передержать фиксируе- 
мую ткань в сулемовом фиксаже, то в ней появ- 
ляются грубые осадки и сморщивапие клеток. 
Осадки при фиксировании тканей С. могут 
быть двух родов; во-первых, в виде т. н. суле- 
мовых кристаллов, к-рые повидимому прел- 
ставляют результат редукции С.в монохлорид 
или возможно соединение С. с алкалоидом 
фосфата, легко устранимые последующей об- 
‚работкой иодом; во-вторых, в виде соединений 
С. с нуклеиновой кислотой, серальбумином и 
дейтеральбумином. Эти последние осадки уже 
не устранимы, и тонкая структура тканей про- 
падает. Против С. выдвигалось и то, что ядра 
закрашиваются диффузно, а протоплазма сла- 
бо (ТеПуезпе2Ку), нек-рые виды тканей (почка, 
половые железы) вообще плохо фикеируются 
(Василевский). Наконен, что в С. якобы вообше 
часть клеточного вещества растворяется. Но 
все эти доводы против С. выдвигались гл. обр. 
тогда, когда еще не была детально разработана 
техника фиксирования в С. и С. применялась 
больше в виде чистых сулемовых растворов. 
В наст. время С. в виде чистого сулемового 
раствора применяется мало. Обычно С. приме- 
няется в различных смесях (с поваренной солью, 
алкоголем, уксусной к-той, формалином ит. д.), 
причем эти смеси составлятются гл. обр. с та- 


ким расчетом, чтобы ускорить и облегчить 
процесс фиксации ткани С. во избежание упо- 
мянутых выше осадков и сморщиваний. Не- 
смотря на перечисленные подостатки, сулемо- 
вые фиксажи применяются очень широко. В тех 
случаях», когда хотят выявить ядерные струк- 
туры гематоксилином Гейденгайпа или при 
окраске клеток крови или при дифоренциров- . 
ке различных форм соединительной ткани, су- 
лемовые фиксажи дают наилучшие результа- 
ты. Лучшими фиксажами являются растворы 
С. так же для эмбрионов, нематод, амеб и ра- 
стений, но хорошие результаты могут быть по- 
лучены только при строжайшем соблюдении 
всех правил и при фиксации маленьких объ- 
ектов (для каждой содержащей С. смеси суще- 
ствуют свои правила фиксирования и последую- 
щей обработки). ` 
Паиболое распространепными сулемовыми 
фиксажами являются следующие. Насытен- 
ный раствор С. в 0,9%-ном водном растворе по- 
варенной соли. Фиксировать не дольше суток, 
затем слегка промыть в воде и уплотнять в 
восходящих спиртах. Когда объект дойдет до 
70° спирта, его следует обработать иодом для 
устранения кристаллов С. Иод, соединяясь с 
С., дает легко растворимую двуиодистую ртуть. 
К спирту прибавляется иодная настойка до 
цвета крепкого чая, процесе иодирования про- 
должается до тех пор, пока имеет место обес- 
цвечивание иодного раствора. Затем избыток 
иода или отмываєтся спиртом или удаляется 
при помощи Маётіиотіһіовиѓаё’а (2,5%-ный 
водный раствор разводится в 10 раз и в не- 
сколько минут удаление иода заканчивается) 
или иод может быть устранен в растворе обыч- 
ного гипосульфита. По окончании иодирова- 
ния материал заливается или в парафин или в 
целлсидин или целлоидин-парафин. Нек-рые 
исследователи иодируют не кусочки, а уже 
срезы, но по мнению Краузе (Кгаџѕе) это может 
давать артефакты. При правильной фиксации 
отлично красятся ядерные структуры гемато- 
ксилином Гейденгайна—Чаще С. употребля- 
ется в виде жидкости Ценкера: С.—5 г, дву- 
хромовокислого калия — 2,5 г, сернокислого 
натрия—1 г, ледяной уксусной кислоты—5 смз, 
дест. воды—-100 ем?. Фиксировать пе больше 
двух суток, промывать сутки в проточной воде, 
уплотнять в восходящих спиртах (лучше в 
темноте) и, доведя до 90°-ного спирта, иодиро- 
вать. Очень хорошим фиксажем является жид- 
кость Гелли (НеПу), отличающаяся от преды- 
душей тем, что ледяная уксусная к-та ваме- 
няется формалином в той же пропорции. Фик- 
сировать 6 часов, сутки промывать в проточ- 
ной воде, уплотнение в спиртах, иодирование 
и заливка. Если нужно сделать запас Ценке- 
ровской жидкости или жидкости Гедли, то 
разводятся только сулема, двухромовокис- 
лый калий, сернокислый натрий, а ледяная 
уксусная кислота, или формалин подливаются 
перед уйотреблением; фиксаж годен один 
раз. Вообще сулемовых фиксажей для самых 
различных целей существует огромное ко- 
личество, но приведенные—-самые распростре- 
ненные. Н. Краевский, 
Лит.: Яковлева А. и Вовеи М., К клинике и 


патологии сулемовых отравлений, Арх. клин. и энепер. 
мед., 1924, № 5—6 (лит.). 1 


СУЛЬ ФАТИДЫ, вещества, входящие в состав 
мозговой ткани и по хим. свойствам относя- 
щиеся к липоидам. Относительно их строения 
точных данных в литературе не имеется. По 
Левину (Геуепе), их можно рассматривать как 
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аналоги фосфатидов, в к-рых остаток фосфор- 
пый к-ты заменен серной. Выделенный Леви- 
ном сульфатид являлся правовращающим и 
илавилея при 210°. По другим авторам С. со- 
держат помимо серной к-ты также и остаток 
фосфорной к-ты и являются т. о. фосфолипи- 
дами. Отношение Р и В в них 1:1. Среди про- 
дуктов гидролиза С. обнаружены также цереб- 
роновая к-та и аминоэтиловый алкоголь. 
СУЛЬФОНАЛ, диэтилеульфон-диметилметан 


сн. /80,-СьН. 


сн/ `\$0.-СН, 
вещество, почти без запаха и вкуса, раствори- 
мое в 500 ч. холодной воды и 15 ч. кипящей. 
Введен в терапию в 1883 г. Долгое время яв- 
лялся наиболее употребительным снотворным 
вследствие того, что имеет ряд преимуществ 
по сравнению с более старыми средствами. 
Сон наступает почти всегда без предшествую- 
шего возбуждония, отличается достаточной 
глубиной. С. не раздражает слизистой оргапов 
пищеварения, как хлорал и паральдегид, не 
вызывает запоров, как морфий и опий. Нако- 
нец при применении С. почти не наблюдается 
явлений привыкания, заставляющих повышать 
дозировку. С. относится к группе сульфонов. 
Исследования Баумана и Каста (Валтапп, 
Казі) показали, что снотворным действием об- 
ладают только те представители этой группы, 
которые разлагаются в организме. Отсюда 
естоственно вытекает, что снотворный эффект 
следует приписать не самим сульфонам, а про- 
дуктам их расщепления, образующимся в ор- 
ганизме. Вторым условием эффективности суль- 
фонов является наличие в них этиловых групп, 
причем снотворное действие растот с увели- 
чением числа этих групп. На этом основании 
вслед за С. в терапию введены трионал 
(бесцветные кристаллы, беззапаха, слегка горъ- 
коватого вкуса, растворимые в 380 ч, холод- 
СН, 50,0; 
“с 


3 
Сън “50,6,н; 
диэтилсульфон-этилметилметан, итетронал, 
НЕ „0-61 

‚диэтилсульфон-диэтилметан. 
сн, \50,.с,н; 
Последний из этих препаратов не нашел при- 
менения благодаря неприятному вкусу и по- 
бочным действиям со стороны желудочно-ки- 
шечного тракта. Трионал же и на человеке об- 
ладает более интенсивным снотворным дейст- 
вием, хотя дозы меньше 1,0 не дают достаточ-. 
ного эффекта. 

С. и трионал выводятся из организма черсз 
почки и кишечник, гл. обр. ввиде сульфокис- 
лот. Разложение и выведение происходят мед- 
ленно. Доза в 1,0`не выводится в течение суток. 
Недостатки С. вытекают из сказанного, Вслед- 
ствие малой растворимости, а главное зависи- 
мости действия от разложения в организме, 
соп наступает через 2—3 часа после прио- 
ма. Вследствие медленности разложения и вы- 
деления действие перодко распространяетея 

и на следующий день. Очень часто на другое 
утро отмечаются слабость, головные боли, голо- 
вокружение. Медленность выделения создает 
угрозу кумуляции, наступающей иногда уже 
на 5—6-й день. Описаны случаи отравления 
лаже после 3-дневного приема. Индивидуаль- 
ные колебапия в этомотношении весьма велики. 
К проявлениям кумуляции следует отнести 


‚ бесцветное кристаллическое 


ной и 10 ч. горячей воды) 


наиболее неприятное побочное действие С.— 


метгемоглобинемию и порфиринурию, завися- 
щую повидимому от отравления сульфокисло- 
тами. Симптомы хрон. отравления: сопливость, 
головная боль, головокружения, парестезии, 
атаксия, состояние возбуждения, тошноты, бо- 
ли в желудке, запоры. поносы. Моча дает 
иногда темнокоричново-красную окраску (уро- 
порфирин), содержит передко белок, цилиндры. 
Наблюдается олигурия вплоть до анурии. При 
нарастании явлений делоиноглакончается смер- 
тью. В картинехронического отравления повиди- 
мому принимает участие и ацидоз, вызываемый 
сульфокислотами, вследствие чего рекомен- 
дуется обильная дача щолочей, Пелостатки С. 
в трионале выражены слабее. Сон наступает 
быстрее, постгипнотический эффект менее вы- 
ражен, опасность кумуляции слабее. Порфи- 
ринурия наступает реже и протекает мягче. 
Однако описаны случаи порфиринурии после 
3 х1,0 трионала. Дозы 0,5—1,0-—2,0 рто ові. 
И сульфонал и трионал рекомендуется давать 
в течение 2—3 дней, после чого должен сле- 
довать такой же интервал. Особенная осто- 
рожность показана у стариков и истощенных 
больных. В. Вотчал. 

Открытие всудебномод, случаях. 
Объектами исследования являются содержимое 
желудка и кишок, моча и части внутренних 
органов. С. извлекается подкисленным алко- 
голем. При сгущении алкогольной вытяжки 
(см. Яды, изолирование) С. отчасти осаждает- 
ся при охлаждении, поэтому обработку экс- 
тракта водой по удалении спирта производят 
при кипячении и фильтруют лишь горячий 
раствор. По охлаждении водную жидкость 
(вместе с осадком при его наличии) извлекают 
хлороформом или эфиром. По испарении рас- 
творителя осадок пробуют перекристаллизо- 
вать из горячей воды или алкоголя. Остаток 
по испарении хлороформа или эфира или кри- 
сталлы, полученные при очистке, подвергают 
следующим реакциям: 1) При нагревании с 
порошком угля ощущается неприятный свое- 
образный запах меркаптана. При нагревании 
с порошком железа ощущается запах меркап- 
тана, а при подкислонии соляной к-той выде- 
ляется сероводород. ©) При накаливании части 
остатка с металлическим натрием сплав рас- 
творяют в воде: при прибавлении к раствору 
уксуснокислого свинца появляется черный 
осадок серпистого свинца. 3) При возможности 
очистки С. имеет значение определение точки 
плавления (125,5°). Точка плавления служит 
для отличия С. от аналогичных ему триона- 
ла (точка плавления 76°) и тетронала (точка 
плавления 86—89°). Т. о. точки плавления 
при сопоставлении со способностью воестанав- 
ливаться в меркаптан сдужат для открытия 
названных соединений. 


Лит.: Казі А,, $01 опа, еіп пеџеѕ 5сраїтіїе1, Вегі. 
кип. \Уоспепзсйг., В. ХХУ, 1888; он же, хог Кеппі- 
1188 дег Ѕп]опаіхуіткире, Атсћ. {. ехр. Раіћ. ц. Рһагп.. 
В. ХХХІ, 1892; Веппег А., брег Зешанае! ип 
іһте Мігкипсеп, Егу. 4. шо. Мей, и. Кіпіегћеік., В. 
ХХІІІ, 1923. 

СУЛЬФОСОЕДИНЕНИЯ, органические соеди- 
нения, содержащие остаток серной кислоты, 
т. н. сульфоксил или сульфогруппу, —5— ОН, 

Са? 

о о 
песущую сильные кислотные свойства, откуда 
названис—сульфокиелоты или сульфоновые 
к-ты. Сульфокисдоты алифатического ряда мо- 
гут быть получены окислением азотной к-той 
меркаптанов. При окислении тиоэфиров по- 
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лучаются сульфоны, содержащие грунпиров- | тые, листочки яйцевидной формы, цельно- 
ку—5-—, связанную с двумя радикалами. Обра- | крайние иди зубчатозазубренные. Собирают 


2“ 
оо 
зование сульфокислот особенно легко идет в 
ароматических соединениях путем пепосред- 
ственного действия крепкой серпой к-ты на 
ароматические углеводороды по уравнению 
СН, + НО,50,.0Н + Но + Св Н;.80».0Н. 


Свободные сульфокислоты ароматического ря- 
да представляют. кристаллические тела, обык- 
новенно хорошо растворимые в воде, иногда 
расплывающиеся на воздухе. Благодаря лег- 
кости получения С. этого ряда и возможности 
замены сульфогруппы на иные группировки, 
С. получили большое применение в качестве 
промежуточных соединений в целом ряде хим. 
производств. Так напр. из С. могут быть полу- 
чены фенолы при сплавлении С. со щелочами: 
С‹Н,-50.ОКа-- Маон -+ сноп + Ха 803; 
действием на сульфокислоты пятихлористым 
фосфором получают галоидоангидриды сульфо- 
кислот, из которых действием аммиака полу- 
чают амиды сульфокислот или сульфамиды. 
Восстановлением С. получают тиофеполы. За- 
мещение сульфогруппы на циап делает воз- 
можным превращепие сульфокислот в карбо- 
новые к-ты. Введение сульфогрунпы повышает 
растворимость в воде ароматических соеди- 
нений и понижает их способность к окисле- 
нию, что наблюдается при введении сульфо- 
труппы в ароматические амины и фенолы. 
Из отдельных С. следует отметить: сульфо- 
бензол С,Н,50, Н; сульфотолуол СН,.С,Н,50,Н; 
сульфаниловая к-та, Н50О,.С,Н,.МН,, служит 
исходным продуктом для получения аво- 
красок--метилоранжа, тропеолина и др., при- 
меняется для открытия азотистой к-ты при сан. 
исследованиях (реакция Грисса); к производ- 
ным сульфокислоты нафтиламина относится 
красная краска конго, применяемая для откры- 
‚ тия соляной к-ты в желудочном содержимом; 
о-сульфобензойная к-та С,Н(СООН)БЗО.Н, про- 
изводным к-рой является сахарин (см.); суль- 
фосалициловая к-та С,Н.(ОН) (СО.ОН) 50,Н 
находит применение в качестве реактива на 
белок; 2В-сульфо-а-аминопроцпионовая кисло- 
та, или цистеиновая НБО,.СН,.СН(МН»).СООН 
получается окислением цистина, при декарбо- 
ксилировании переходит в сульфамин таурин 
МН,.СН,.СН,.50,Н, принимающий участие в 
образовании желчных к-т; тиокол-—калиевая 
соль сульфогванкола КБВО,.С,Н(ОН)О.СН,; 
сульфонал  (СН,).С$О.С.Н,). — снотворный 
мед. препарат, так же как и трионал (С,Н;) 
(СН,).С(50,.С,Н), и тетронал (С,Н.), СЗО... 
С,Н,),. Сульфоксилат формальдегида НО.СН,. 
.ЗО.МХа-сильный восстановитель, входит в 
состав неосальварсана, новоарсола, (см. Саль- 
варсан). Введение сульфогруппы сильно пони- 
жает ядовитые свойства вещества. Так напр. 
введение в кольцо ядовитого анилина сульфо- 
группы ведет к образованию мало ядовитой 
сульфаниловой к-ты; тиокол значительно менее 
ядовит по сравнению с гваяколом. Понижение 
ядовитости стоит в тесной связи в уменьшением 
способности вещества окисляться после вве- 
дения сульфогруппи. А. Кузин. 
СУМАХ ЯДОВИТЫЙ, Бриз +охісоаӢепагор 1.., 
сем. Апасагдіасеае-Кһоійевае, кустарник или 
плющ, дико растущий в Японии и Сев. Америке 
вплоть до Мексики, в др. странах кудьтиви- 
руемый. Листья его тройные, длинночерешча- 


листья по окончании цветения растения. Со- 
ставные части С. я. определены не совсем точ- 
но: Экри и Сайм (Асгов, Зуте) нашли ядовитое 
вощество гликозидного характера; Пфаф (Рѓаїѓ) 
считаст действующим началом токсидендроль; 
Манш (Маівсһ) определил в свежих листьях 
вещество, раздражающее кожу, —жкидкую ток- 
сикодендродовую кислоту, а Киттель (іе) -— 
токсикодендрин. Прежде применяли листья 
внутрь при ревматизме, ломоте в костях, па- 
раличах и при лишаях на коже, но затем отка- 
зались от их употребления как от совершенно 
бесполезного средства. В гомеопатической те- 
рапии одпако С. я. играет видпую роль. 

С. я. предетавляст значительный интерес в 
токсикологическом отношении. Если от со- 
прикосновения с любой частью растения С. я. 
произойдет поранение растения и выступив- 
ший из раны сок (имеющий вид беловатой смо- 
листой эмульсии) непосредственно или через 
передатчика (платье, палка, зонт или др. пред- 
меты) попадет на кожу, то эта часть кожи вос- 
паляется вследствие влияния токсидендроля 
па сосуды (Рост). Характер воспалительного 
процесса при этом напоминает собой экзема- 
тозное воспаление, ослож‹нонное рожистым 
процессом. Воспалительные явления никогда 
не наступают тотчас после соприкосновения с 
растением, а появляются спустя несколько 
часов или даже дней. Дерматит обычно возни- 
кает на непокрытых одеждой частях тела; 
иногда на половых органах и в области зад- 
него прохода. Обычно воспаление локализуется 
на ограниченных участках, но иногда распро- 
страняется на обширную область кожи и при- 
нимает весьма тяжелую форму, вызывая бес- 
покойство, бессонницу, мучительный зуд, ли- 
хорадочное состояние и невыносимые боли. 
Рост отрицает свойство яда С. я. всасываться. 
Наблюдались случаи (№эдитапи) гибели живот- 
ных, поевших свежих листьев С. я. Действие 
яда через воздух совершенно исключается, 

Чтобы избегнуть ядовитого действия С. я., 
необходимо запретить культивировать С. я. 
в качестве декоративного растения; в ботани- 
ческих садах, где выращивают С. я. со специ- 
альными целями, рядом с кустами С. я. додж- 
ны быть укреплены дощечки с надписями: 
«очень ядовитое растение», «прикосновение к 
растению опасно для здоровья» и т. п.; ухажи- 
вающий персонал должен быть снабжен спе- 
циальной одеждой, длинными и крепкими пер- 
чатками и обувью; хранение всей спецодежды 
и мытье ее должны производиться в соответ- 
ствии с особыми правилами. В случае соприкос- 
новения с С. я. необходимо немедленно хорошо 
обмыть соприкасавшиеся © С. я. участки ко- 
жи горячей водой с мылом нежесткой щеткой, 
после чего тщательно и достаточно сильно 
протереть раствором уксуснокислого свинца 
или 2—3%-ным раствором марганцовокисло- 
то калия, после чего положить на те же участ- 
ки кожи компресы с раствором уксуснокисло- 
го свинца. Лечение мазями противопоказано. 
Шамберг (Ѕсһатреге) полагает, что Т-та Тохі- 
соделаті (1%), принимаемая внутрь, предо- 
храняет лтодей в течение всего курса лечения 
от кожных воспалений. Антигенного действия 
впрыснутых под кожу вытяжек С. я. до сих 
пор не удалось доказать (Ѕ1гіск1ет)у. Повторные 
поражения кожи ведут к иммунитету по отно- 
шению к этому яду. ‘ 
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Существует еще несколько видов сумаха 
(Ваз), из них очень ядовиты: К. уепепаба 
р. С., в. Б. уегпіх 1., К. уегпісіега О. С.; из 
его сока японды приготавливают т. н. япон- 
ский лак, служащий для покрытия многих 
изящных японских вещичек-—шкатулок, этажо- 
рок и т. п.; иногда у владельцев этих вещей 
появляется пузырчато-папулезный дерматит, 
источником к-рого служит японский лак. Ядо- 
витый В,. согіатіа произрастает в Юж. Европеи 
у нас в Крыму; листья богаты дубильным ве- 
ществом (до 13%), а в корке находится желтое 
красящее вещество, вероятно близкое к квер- 
цитрину или физетину. Указанные ядовитые 
и неядовитые виды С. в большинетве исполь- 
зуются для технических целей. 

Лит.: Талиев В., Определитель высших растепий 
Европейской России, Харьков, 191%; ФтавейдогЕ @., 
Гріе Неіір1аплец Чег уегѕсһіедепеп УбЩЖег апа яеіїеп, 
Зеииеать, 1898; КоБТ Е. у. сіта, Ж., рег С ашаев 
(Впозѕ їохісойепігоп) опа &зіпе Сі бімігкипсеп, Вемоще 
аег Юеџцїѕспеп РрҺагтакоіосіѕсһеп Сеѕеѕслаї, В, ХХІІ, 
4919. В. Ни 

СУМБУЛ, корень сумбул, мускусный корень, 
получаемый из растения Епгуапоіот зи] 
КаИтапи (Еегиа битро Ноокег КИ.), сом. 
УлиЪеИЁегае-—Релседапеае. Родина—горы и 
степи Туркменистана, где был открыт Фед- 
ченко в 1869 г. Круппые реповидные сморщен- 
ные корни (см. рис.). В торговле в виде попереч- 
пых срезов в 3—5 см толщиной и 8—18 см ши- 
риной. Корень легкий, губчатый, скважистый, 
волокнистый, внут- 
ри грязпожелтовато- 
го цвета, исчерчен 
мраморным рисун- 
ком, накотором через 
лупу видны смолис- 
тые капли. Вкус сна- 
чала сладковатый, а 
затем пряный, горь- 
кий. Запах мускус- 
ный. Солержит эфир- 
ное масло (до 0,4%), 
смолу, валериано- 
вую, сумбуловую (ан- 
геликовую) и метил- 
кротоновуюкислоты, 

горькое вещество, 
жирное масло, сахар и крахмал. Мускус- 
ный корень обладает тоническим действием 
и считается противосудорожным средством. 
Применяется в дозах от 0,5 до 1,0 в порошках, 
отварах или настойках при судорогах, поносе 
и желудочных болях; в виде жидкого Экстрак- 
та 3 раза в день по чайной ложке после еды. 
С. шире применяется в парфюмерии, чем в ме- 
дицине. Служит предметом экспорта из СССР. 

СУН ЯТ-СЕН, иначе Сунь-Чжун-Шань или 
Сун-Вэнь (1867—1925), китайский революцио- 
нер, вождь национально-освободительного дви- 
жения, организатор и вождь партии Гоминьдан. 
Врач. Получив начальное образование у мис- 
сионеров, 18 лег С. был прикомандирован к 
госпиталю англо-американской христианской 
миссии. Здесь под руководством хирурга д-ра 
Керра он получил первые познания в области 
медицины. \В октябре 1887 года С. поступил 
в открытый в это время в Гонконге медицин- 
ский колледж для китайцев, к-рый окончил в 
1892 г. со званием врача-хирурга. По оконча- 
нии колледжа С. получил место врача в китай- 
ском госпитале на территории португальской 
концессии в Китае--Макао. Это был госпиталь, 
тде лечили по методам китайской медицины, 


и С. был первым китайцем, получившим запад- 
ное мед. образование, к-рому было разрешено 
лечить китайцев по новым методам. С. произво- 
дил разной сложности хир. операции, проис- 
ходившие в присутствии всей дирекции гос- 
питаля и в окружении родственников опери- 
руемого. В этом китайском госпитале С. про- 
работал веего около двух лет.—-Связавшись в 
Макао с тайными политическими организация- 
ми, ставившими себе целью 
свержение маньчжурской 
династии, в к-рой они ви- 
дели препятствие для сво- 
бодного развития Китая, 
С. вскоре стал играть вид- 
ную роль в этом движении. 
Желая избавиться от С., 
португальские власти Ма- 
као, под предлогом отеут- 
ствия у С. португальского 
мед.диплома, разрешавше- 
го мод. практику в Макао, # 
потребовали от С. прекра- 
щения работы в китайском 
госпитале. И без того уже увлеченный полити- 
ческой борьбой, С. переехал в Кантон, где с 
1891 г. охончательне отдается политической дея- 
тольности. В1911—12т. С. возглавил революцию, 
приведшуто к свержению маньчтжурской динас- 
тии, и был избран первым президентом Китая. 
Однако неспособность и нежелание руководи- 
мой им партии Гоминьдан (реорганизованной в 
1912г. из Тун-мин-хуй) возглавить массы при- 
вели кпоражению революции и переходу власти 
в руки монархиста Юань Ши-кая, Лишь в 1920г. 
С. во главе партии Гоминьдан удается овла- 
деть Кантоном. Здесь в 1984 г.под влиянием рас- 
тущего рабочего и крестьянского движения С. 
для усиления антиимпериалистической борьбы 
пошел на блок с компартисй, До самой смерти 
С. ориентировался на СССР. С. лвляется созда- 
телем «суньятсонизма», три принципа к-рого-- 
национализм, демократизм и народное благо- 
депствие. С отходом китайской буржуазии и Го- 
миньдана (в 1927.г.) от революции учение С. 
было преврашено в знамя буржуазно-поме- 
щичьей контрреволюции в Китае. · 
ЗОРЕВГОЕСОМОАТІО, зпрег 1 7 ртаерра- 
$10, сверхоплодотворение, сверхзачатие, одно- 
временное оплодотворение двух яйцеклеток 
одного и того же овуляционного периода. При 
широком понимании этого термина под это 
определение подойдут все двуяйцевые двойни 
у однородящих животных (следовательно и 
у человека). Обычно этот термин понимается 
ограниченно, как оплодотворение двух яйце- 
клеток одного овуляционного периода спермия- 
ми двух отцов. Возможность такого сверхзача- 
тия у животных, особенно многородящих, не 
вызывает никакого сомнения. Так, суки во 
время течки нередко покрываются двумя или 
даже несколькими кобелями разных пород и 
в их помете могут быть строго определимые 
разнопородные щенки. То же известно относи- 
тельно кошек,.кроликов, овец. Доказана воз- 
можность сверхзачатия и у однородящих жи- 
потных. Так, имеются наблюдения, что кобылы, 
покрытые жеребцом и ослом, давали — прн 
двойнях— жеребенка и мула. Что касается до 
сверхзачатия у человека, то такая возможность 
вполне допустима и не встречает теоретиче- 
ских возражений, однако пока не имеется стро- 
го доказанных случаев. В старой литературе, 
как доказательство приводились те случаи, 
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і СУППОЗИТОРИИ #8 


когда женщина одной расы, имевшая сношение 
с мужчинами той же и другой расы, рожала 
близнецов, из к-рых один принадлежал к расе 
одного отца, другой— другого. С современной 
точки зрения такие наблюдения не вполне до- 
казательны, т. к. один из близнецов может уна- 
следовать расу матери, а другой--расу отца, 
причем оба могут иметь одного отца (по закону 
Менделя). Так напр. негритянка может от бе- 
лого родить двойню, из к-рых один может быть 
негром, а другой белым. Доказательными бы- 
ли бы такие двойни в одном только случае; 
если бы женщина определенной расы, имевшая 
сношение с двумя мужчинами двух различных 
и между собой и с ней рас, родила двойню и 
одйн из близнецов оказался бы принадле- 
жащим расе одного из отцов, а другой—расе 
другого отца. Вполне возможно такое стече- 
ние обстоятельств при разногрупповой кровя- 
ной принадлежности матери и двух отцов. Так, 
если бы мать, принадлежащая к группе О,, 
родила бы двух близнецов, из к-рых один при- 
надлежал бы к группе А, а другой—к группе 
В, то можно сделать достаточно обоснованное 
заключение, что у близнецов два различных 
отца, т. е. имеется заре{оесия4а 0. Пока си- 
стематических наблюдений, и исследований в 
этом направлении не сделано. 

Лит: Ацибзегсетг А., БирегоесиодаЯор ила 
ВиизтарреньевИттипя, К1іпіѕвсре \УУосвепзейтие, 1997, 
№ 42; бапіћ ет В., Рашер міг дсп МасИ\уе 8 еіпег 
Ѕирегѓоесипдайо  ЧитеЬ @е Впиргарревезиттийе Веі 
терѕсаісћеп  Я\ИШоезраагей егуат(ет?, 1018., 1988, 
№ 10, М. Колосов. 

ЗИРЕВЕОЕТАТ!О, сверхзарождение, оплодо- 
творение двух яйцеклеток разных овуляцион- 
ных периодов, т. е. зачатие при имеющейся уже 
беременности. Возможность 8. у животных 
отсутствует, т. к. беременные самки живот- 
ных как правило не подпускают к себе самца. 
У человека до сих пор также не описано ни 
одного вполне убедительного случая 5. Обычно 
за сверхзарождение принимаются и описыва- 
ются те двуяйцевые двойни, где близнецы резко 
отличаются друг от друга по величине, т. е. 
по длине и весу, но такая разница вовсе не 
говорит за разницу в возрасте, т. к. даже одно- 
яйцевые двойни могут резко отличаться друг 
от друга по свосму развитию. Описаны напр. 
случаи, когда близнецы несомненно одного воз- 
раста отличались друг от друга почти на ® ке 
по весу и на несколько см по длине. Против 
возможности 5. говорит: 1) всеми признавао- 
мое отсутствие овуляции во время беременно- 
сти, вследствие тормозящего воздействия цве- 
тущего желтого тела па овуляционную дея- 
тельность яичпика (правда, это положение не- 
сколько поколеблено опытами Пондека и Аш- 
тейма, которым удалось вызвать лопание фо- 
ликулов у беременных мышей введением гар- 
мона переднсй доли гипофиза; но еще вопрос, 
было ли это лопание настоящей овуляцией?); 
2) невозможность (предполагаемая) для спер- 
миев попасть в матку во время беременности 
вследствие разрастания слизистых желез ше- 
ечного канала и обильной вследствие этого 
шесочной слизи, плотно запирающей канал шей- 
ки и следовательно доступ в полость матки; 
3) разрастание пристеночной аесійапа вокруг 
трубных отверстий, причем Чес1Чиа повидимо- 
му даже срастается у входа в трубу и т. о. 
спермиям герметически закрывается доступ в 
трубу, если бы они даже проникли в полость 
матки; 4) невозможность имплянтации яйца 
в хорошо развитую отпадающую оболочку; 


5) после З месяцов беремепности сверхзарож- 
дение уже вовсе невозможно, т. к. к этому вре- 
мени яйцо целиком выполняет полость матки, 
и Чес19иа, покрывающая яйцо (Чес1@аа саряи- 
Јагіѕ), срастается с пристеночной йесійца (ассі- 
аца рагіеіа]іѕ)--иными словами, от полости 
матки не остается даже щелевидного простран- 
ства.—Еели признать перечисленные доводы 
вполне доказательными, то остается еще во-. 
просо возможности сверхзарождения при вне- 
маточной беременности (новая маточная или 
вторая внематочная при наличии уже одной 
внематочной беременности) или при двойной 
матке. Однако и подобные случаи, поскольку 
описаны они недостаточно полно, еще не дают 
возможности решить вопрос о возможности 
сверхзарождения у человека. 

Лит. : ӧаегт \., Зарегюоетайо, еіп ремеіѕвепдег ал, 
Атев. 1. бупак., В. СХЕУПІ, 1932; Хопаек В. а. 
АзсйНне1т $5., ОушШайоп іп асг бгауійіат, алаее- 
1685 ацогсл Ңурорћуѕепуогасгпаррепћогтоп, Епіоктіпо!., 
В. І, 1928, М. Колосов. 

СУПИНАЦИЯ, см. Пронация, 

СУППОЗИТОРИИ (лат. ѕирровіёогіа) (Ф УІІ), 
вкладыши, мыльца; лекарственная форма, пред- 
назначенная для введения лекарственных ве- 
шеств в полости тела или (реже) в раны и в 
этих полостях расплавляющаяся или раство- 
ряющаяся. По хим. признакам мыльца сходны 
с мазями: они представляют эмульсии или взве- 
си, а иногда растворы лекарственных веществ 
в основах; однако основы должны быть доста- 
точно плотны при комнатной 1°, чтобы можно 
было мыльце ввести в полость тела без дефор- 
мации. Лучшей основой для мылец служит 
какао масло (см.). В последнее время импорт- 
ное масло-какао заменяют гидрированным под- 
солнечным или хлопковым маслом или различ- 
ными сплавами жиров с воском и парафином. 
Сплавы эти должны быть пластичны, достаточ- 
но тверды при комнатной 4° и обладать 1° 
плавления не выше 36°. 

Мыльца делят по назначению и форме на: 
1) свечк и-—для введения в толстую кишку. 
Этим свечкам придают форму цилиндра, за- 
‹онченного конусом (форма ружейной пули), 
или конуса; 2) шарики (210511 )—для введе- 
ния в полость влагалища (см. Влагалњщные чиа- 
рики). Обычная форма—шарообразная, оваль- 
ная или яйцевидная (оуйП), иногда силтос- 
нуто миндалевидная; 3) палочк и—см. Ва- 
© тейісаїї. Массу для С. готовят путем 
смешения лекарственного вещества є растер- 
той основой и последующего раскатывания до 
получения нужной формы. Для механического 
формирования мылец служат суппозиторные 
прессы-малнинки для выдавливания стержень- 
ков или готовых свечек. Формируют мыльца 
и вручную. 

В. качестве водорастворимой основы для С. 
применяются также плотные студни, +° плавле- 
ния к-рых лежит не выше 37°. Такой студень 
готовят например из желатины, из агар-агара 
(1 часть агар-агара, 2 части глицерина и 7 ч. 
воды; нок-рые сорта агар-агара дают студень 
даже с большим количеством жидкости). Мыль- 
но-глицериновый студень служит материалом 
для глицериновых (слабительных) мылец; мас- 
су для таковых по Ф УП приготовляют раство- 
рением при нагревании на водяной бане 3 ча- 
стей кристаллической угленатриевой соли в 60 
частях глицерина, поеле чего мало-помалу 
прибавляют 5 частей стеариновой к-ты (чистого 
стеарина), а по выделении углекислого газа и 
исчезновении пены массу разливают в формы 
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с таким расчетом, чтобы каждая свечка содер- 
жала 3 г глицерина (т. е. 3,3 г массы). Лекар- 
ственные вещества примешивают к студням 
обычно в виде растворимых в водо сосдинений, 
т. к. эти массы в противоположность маслу- 
какао подвергаются формированию не в ступ- 
ках и машинах, а только путем выливания в 
соответствующие формы. На каждую свечку 
берут от 1,0 до 4,0 г основы; в фарм. практике 
принято готовить свечки весом в 2,0 г каждая; 
шарики готовятся таким же образом, но полу- 
чают форму шаров весом от ®,0 до 4,0 г; послед- 
ний вес рекомендует им придавать Ф УП, ес- 
ли нет от врача, специальных указаний. Палоч- 
ки готовят обычно по индивидуальным ре- 
цептам, причем врач указывает обыкновенно 
вес и толщину каждой палочки или длину и 
толщину палочки, предоставляя фармацевту вы- 
числение необходимого количества основы. 

С. подвергаются сравнительно быстрой пор- 
че под влиянием микроорганизмов. Поэтому 
рекомендуется соблюдение возможной асеп- 
тики при их приготовлении; для мылец, заго- 
товляемых в запас, рекомендуют лекарствен- 
ные средства смешивать с консорвирующими 
веществами. В виду всасывания составных 
частей мылец нужно обращать внимание на то, 
чтобы прописанные в их составе количества 
сильнодействующих или ядовитых средств не 
превышали долущенных ФУП максимальных 
(высших) приемов.--Наряду с описанными фор- 
мами ранее употреблялис также различные 
полые С. Для этих форм готовились из масла- 
какао формы с полостью внутри; лекарствен- 
ное вещество помещалось в этой полости и от- 
ворстив закупоривалось пробкой из масла-ка- 
као или каплей расплавленного масла-какао. 
Таковы свечи, по Боасу, наполненные глицери- 
ном. Палочки для введения в мочеиспускатель- 
ный канал (уретральные С.) готовили иногда на 
стерженьках из тонкой, гибкой и гладкой про- 
волоки (Апіһгорћога), что облегчало введение 
палочки глубоко в канал; после расплавления 
лалочки проволока легко извлекается из урот- 
ры. В форме С. могут назначаться всевозмож- 
ные лекарственные средства. Чаще всего ири- 
меняются свечи с наркотическими средствами 
(Ех. ВеПадоплае, Ех. ОрЦ), нежными анти- 
септиками (ІсһіһуоІ, Ва]. региуіапит, шс. 
охудаї., соединения висмута, Јойоѓогт и т. п.), 
вяжущими веществами (Таппіп, различные 
растительные экстракты, особенно в геморои- 
дальных свечах) и др. В качестве слабительных 
служат свечи с глицерином или мылом. Состав 
Со и их назначение—см. Влагалищные ша- 
рики, состав и назначение палочек-—см. Васй- 
И тейіса в. А 

Лит.: О бергард И., Технология лекарственных 
форм, М.—Л., 1999. И. Обергард. 

СУПРАРЕНИН, см. Адреналин. 

СУРЬМА, ЗИ! ит, в. АпЫшопнии, символ ВЪ, 
хим. элемент, порядковый номер 51. Атомный 
вес сурьмы—181,76, дает трех- и пятивалентные 
соединения. В природе С. находится в виде 
сурьмяного блеска 50,9,; встречается изредка 
и самородпая С. Руды С. обычно содержат 
мышьяк. Добывается С. из руд путем обжига 
или путем сплавления с железом или углем. 
Уд. вес С.=6,69; точка плавления 630°; 1° ки- 
пения 1 440°. На возлухе при обычных усло- 
виях не изменяется. Жадно соединяется с га- 
логенами (горит). Дзет сплавы с металлами. 

По фармакологическому действию сурьма 
принадлежит к группе тяжелых металлов и 


имеет много общего с мышьяком. С. обладает 
как местным, так и общим действием. При вти- 
рании в кожу С. вызывает раздражение, эри- 
темы, пустулы, подобные оспенным. Такого 
рода повреждения могут наблюдаться в про- 
фессиях, имеющих дело с сурьмой: у эмалиров- 
щиков (применение окиси сурьмы), у печат- 
ников (гартблей, британский металл). Треххло- 
ристая С., кристаллическое вещество, плавя- 
щееся при 73°; употребляется в технике под 
назвапием сурьмяного масла. Вследствие мест- 
ного действия С., при приеме ее препаратов 
рег 0$ наблюдается раздражение слизистой 
желудка, отчего наступаст рефлекторная рво- 
та, причем почти все количество принятой С. 
выбрасывается вместе с рвотными массами. 
Как все рвотные, С. в меньших дозах обладает 
отхаркивающим действием. После приемов зна- 
чительных количеств С. или при длительном 
ее применении могут наблюдаться мостные по- 
ражения жел.-киш. тракта: гиперемия, набу- 
хание слизистой, язвы. При введении токсиче- 
ских доз С. в ток крови появляются рвоты цен- 
трального происхождения; рвотные движения 
наблюдаются и у животных с удаленным желуд- 
ком. Каниляры расширяются, наступает ослаб- 
ление деятельности сердца, падение кровяного 
давления. Центральная нервная система угне- 
тается. Дыхание, учащенное в периоде рвоты, 
в дальнейшем угнетается. Обнаруживаетея 
раздражающее действие на почки, возможны 
нефриты. При повторных вводениях в кровь 
токсических, но не смертельных доз, вес тела, 
падает, наступает жировое перерождение ор- 
ганов. При введении малых доз так же, как 
при мышьяке, возможно нарастание веса тела. 
С. обладает паразитотропным действием на три- 
паносомы, при кала-азар, бильгарциозе. При 
этих заболеваниях С. вводится в вену. Необ- 
ходима осторожность в виду значительной ток- 
сичности С. В последнее время делаются по- 
пытки применения препаратов С. при сифи- 
лисе, подобно новарсенолу. Трехвалентные сое- 
динения С. так же, как и мышьяка, токсичнее 
пятивалентных. 

Препараты. 1) $1 510-Ка|иш Фаг- 
тагісит, или Тагагиѕ ѕйріабцѕ, или Тагћагиѕ 
отеіісиѕв, основная винно-суръмянокалиевая 
соль [(550)0.СО.СН(ОН).СН(ОНСООК], + 
+Н,О (рвотный камень)—бесцветные кристал- 
лы, металлического вкуса, растворимые в 17 ч. 
холодной, в З ч. кипящей воды, не растворн- 
мые в алкоголе. Применяется как отхаркиваю- 
щее в дозах 0,005 и как рвотное—-доза 0,03— 
0,06. Высший однократный прием рег 0$ 0,1, 
суточный 0,3 (Ф УІ). Применение С. при лече- 
нии кала-азар— см. Лейиманиозы. 

2) У1пиш ЛлЛпіішопіі, Ушим зНЫайа, 
рвотное вино--раствор рвотного камня в вине 
4:1000. Применяется как рвотное 8—15 смз. 
3) Эъу репу [--ацетил-р-аминофенилстиби- 
новокиелый натрий (СП,СО—МН—С.Н,5Ъ0,— 
—Н№а+ Н,О). Внутривенно или внутримышеч- 
но прикала-азар, трипаносомных заболеваниях, 
начиная от 0,05. Повышать не ранее, как через 
3 дня, осторожно (до 0,4). Употребляютея 
1%-ные растворы. 4) 5 ф1Боза п--ацетил- 
р-амино-т-хлорфенилетибиновокислый натрий 
СН.СО—МИ-—-С,Н;—СК—ВЪО,НМа) и М№Хво- 
8+1 роѕап. Применяются подобно предыду- 
щему. Употребляютея 2%-ные растворы. 
5) вв: ріп т эці ё#игаёот ацгарііа- 
сит (51,5;) (Ф УП)—пятисернистая С. ‚ нераст- 
воримав воде. Назначается как отхаркивалощее. 
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„Прежде применялся очень широко при заболе- 
ваниях дыхательных путей (трахеиты, брон- 
хиты). Доза 0,015. А. Ваеильев. 

Открытие в судебных случаях. 
Части внутренностей, рвотные извержения и 
т. д. разрушают (см. Яды, изолирование), осаж- 
дают сероводородом в соответствующих усло- 
виях. Осадок отфильтровывают, промывают и 
обрабатывают многосернистым аммонием в сме- 
си с водным аммиаком. Вытяжку выпаривают 
на водяной бане досуха, обрабатывают азот- 
ной к-той, снова выпаривают, остаток смеши- 
валют с углекислым натрием. Смесь мало-по- 
малу вносят в тигель с расплавленной натрие- 
вой селитрой. Сплав по охлаждении обрабаты- 
вают горячей водой. Нерастворимый остаток 
{в случад нахождения С.—нерастворимый в 
воде пиросурьмянокиелый натрий) отфильтро- 
вывают, промывают и растворяют в неболь- 
шом количестве концентрированной соляной 
кислоты: полученная жидкость на платиновой 
пластинке при действии металлического цинка 
дает черное пятно, не исчезающее по удалении 
цинка; отличие от олова: выделившаяся метал- 
лическая С. нерастворима в соляной к-те. Для 
проверки жидкость сливают и пятно обрабаты- 
вают концентрированной соляной к-той: рас- 
творения Не происходит. С солянокислым рас- 
твором повторяют опыт, взяв вместо цинка ме- 
таллическое олово: появляется черное пятно. 
Солянокиёлый раствор разбавляют в 3—4 
раза водой и прибавляют сероводородной воды: 
появляется оранжевый осадок, растворимый 
в концентрированной соляной к-те. Оранже- 
вый осадок растворяется также от многосер- 


нистого аммония. 

Лит: Веденский Р., Патологоанатомическис 
изменения в мышце сердца, печени и почках у животных 
цод влиянием малых доз пренаратов сурьмы ири иродол- 
‘кительном употреблении, СПБ, 1898; Повлянский 
Р., Патологоанатомичесние изменения в легких и желұ- 
дочно-кишечном канале у животных при длительном 
употреблении препаратов сурьмы в небольших дозах, 
СПБ, 1900; Вгаппег О., Восг 41е Везжениовел дег 
срепызолей КопзИшмЯой таг рћагтакојосіѕсроп Мігкипе 
Љеі Апіітопргарагаіеп, Агеһ. Г. ехр. Ра. и. Рћагт., 
В. ХУЦІ, р. 186—208, 1912 (также отд. изд. —1.рғ,, 
19192); В8сһтіаї Н., Баз Апритоп іп дег пецегеп Ме- 
ит, ЫИсгафог 1906—1921 іп Кеї., 1.ря., 1929, 

СУСЛИН, относится к грызунам (см.), сем. бе- 
личьих (Зо от ае). Небольшой зверек, длиной 
д0 40 см (крупные виды)и до 25 см (мелкие) .Оби- 


таетв Сев. Америке, Европе и Азии. Важней- 


Рис. 1. Молодые суслики (СИеПиз русшаецѕ Ра1.). 


шие виды, встречающиеся в СССР, принадле- 
жат к роду СіеПиз (в прежней лит. Врег- 
тор): С. с№еПллз—на западе Украины, С.ѕи- 
$1са—крапчатый С., между Волгой и Днепром, 
С. рузтаецз— от Днепра до Алтая (рис. 1), один 
из важнейших носителей ‘чумы (подвиды иѕі- 
сиз, 1100791108 и др.), С. дацгісиѕ—Забай- 
калье, С. Ёшуп8є—круппый желтый, или пес- 
чаный С.—от Волги до Центральной Авии, С. 
гиїсѕсепѕ—крупный вид, между Волгой и Ура- 
лом, С. еуегэтаппі-—длиннохвостый сибирский, 
более близкий к белке и к сев.-американеким 
видам. Род Зрегторііорѕіѕ распространен в 


песчаных пустынях Средней Азии (5р. 1еріо- 
ӢасіуІив—тонкопалый С.). В Сев. Америке 
суслики, называемые там земляными белками, 
луговыми собачками, представлены родами 
СіњеПиѕ и Супотув. 

Суслики живут в норах, вырываемых в твер- 
дом грунте и имеющих глубину до 1—8 м. 
Строение нор разнообразно. Обычно имеется 
наклонный ход, образующий несколько «ко- 
лен» и отнорков и заканчивающийся гнездовой 
камерой, а также вертикальный «сторчевой» 
ход; С. начинает рыть его изнутри, устраиваясь. 
на зиму, и вырытой землей забивает наклон- 
ный ход, делает «пробку». Весной вертикаль- 
ный ход доводится до поверхности и С. выхо- 

- дит через него (рис.?). В но- 
ре живет не более одного 
зверька, но норы распола- 


Рис. °. Схема временной (А) и постоянной (Б) но- 
ры суслина, 


гаются близко друг к другу и образуют коло- 
нии. На 1 га в среднем бывает 100—200 нор мел- 
ких сусликов (редко до 1 500), а у крупных ви- 
дов не более 30—50 нор. Каждый С. пользуется 
несколькими норами и действительное число С. 
на каждом гектаре составляет от 5% до 20% 
от числа имеющихся нор.—С. питаются расти- 
тельной пищей .и лишь иногда насекомыми 
ит. п. В период отсутствия корма (высыхание 
степи, зима) они впадают в спячку, длящуюся 
до 7 месяцев. Спячка сопровождается оцепене- 
нием, понижением 1° тела (до + 1°), дыхание ста- 
новится редким и даже останавливается, серд- 
цебиение происходит 1--2 раза в минуту. 
Жизненные процессы происходят за счет имею- 


* щихся запасов жира. Весной С. пробуждаются, 


выходят на поверхность и спариваются. Бе- 
ременность тянется 23—95 дней. Рождается 
от З до 11 детенышей. Старые С., накопив жи- 
ровые запасы, залегают в спячку уже в июне— 
июле, самцы раньше, чем самки, молодые—в 
сентябре, а длиннохвостые эверсманновы С. 
бодрствуют чуть не до снега. Через месяц по- 
сле рождения молодые С. расселяются из норы 
в нору в поисках пищи; в этом периоде созда- 
ются оптимальные условия для развития сре- 
ди них эпизоотий в виду контакта с другими 
С. и зараженными норами. Передвижения, со- 
вершаемые С., обычно невелики (в пределах 
10—106 м). Опыты кольцевания мелких С., 
С. рухшасиав и др. показали, что максимальное 
перемещение за год не превышает 5 км. При 
заселении напр. в Ставропольских степях С. 
за 12 лет продвинулись всего на 45—75 км. 
Более подвижны С. еуетегпаппі — до 180 км 
за год, перебираются через реки. Смертность 
С. велика. Путем кольцевания С. рубтаецв на 
Сев. Кавказе установлено, что до следующего 
года доживает 31%, до лег 10%, до 3 лет и 
выше—0,7%. Причиной высокой смертности 
являются естественные врати—хищные штицы, 
хорьки, подлежащие поэтому охране, и эпи- 
зоотии. 

Наиболынес значение имеют эпизоотии чумы 
(см.). Эпизоотия среди С. устанавливается лег- 
че всего путем собирания трупов в степи (цопью 
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‚обследоватедей) и бактериол, исследования их, 
причом иногда находят по нескольку трупов 
на 1 га. Исследование живых С.; пойманных 
вливанием воды в норы иди ловушками, также 
позволяет иногда найти до 10—15% заражен- 
ных чумой. Заражение людей от С. происходит 
при соприкосновении е ними (сдирание шкурок, 
приготовление в пищу, игра детей, окараули- 
вание посевов, пастухи, принос трупов домаш- 
ними животными ‘и т, д.), а также и через экто- 
паразитов, переходящих на человека; блохи 
С. —СагафорһуНПиѕ фездиогит, МеорзуНа вебова 
и др. могут кусать человека. 

Для хоз. целей скупают шкурки (ценен С. 
#1118), жир используется для технических це- 
лей; мясо С. пригодно в пищу. В зараженном 
чумой районе сусликовый промысел запреща- 
ется на время эпизоотии. Возможно использо- 
зание С. в качестве лабораторных животных 
для экспериментов с чумой, туляремией, бру- 
целевом, сыпным тифом, холерой (молодые) 
и др. инфекциями. Борьба с С. как вредите- 
лями сельского хозяйства и носителями чумы 
производится методами, описанными в дерати- 
зации (см.). Для борьбы с чумой и защиты по- 
севов часто проводятся частичные очистки пло- 
зцадей от С. около населенных мест и посевов 
{зона 1—5 км); эти работы имеют временное 
значение, т. к. за 1—® года площадь вновь засе- 
ляется. Сплошные радикальные очистки боль- 
ших площадей от С. давали пока мало успеха 
в виду технических трудностей. В СССР эта 
задача теперь поставлена на разрешение с по- 
мощью повторных из года в год очисток, про- 


водимых ОВ. 

Лит.: Вагнер Ю. и Иоффи., О блохах сусликов 
в связи с их ролью в распространении чумы в Приволи: 
«ких степях, Вестн. микробиол. и зпидемиол., т. У, вый. 
1—2, 1920; Виноградов Б. и Оболенский с.., 
Вредные и полезные в сельском хозийстве млекопитаю- 
щие, М., 1932; они же, Вредиые насекомые и другие 
животные в СССР Грызуны, Труды по прикладной энто- 
мологии, т. ХИТ, вып. З и 5, Л.,' 1926 и 1950 (лит.); 
Тальков В.. Суслики и меры борьбы с ними, П., 192%; 
Ггояовд.нийоффиИ., Блохи сусликов как хранители 
чумной инфенциие в зимнем периоде, Вестн. микробиол. 
и эпидемиол., т. У, вып. 4, 1926; Засухинд. иТиф- 
лон В., Әнто- и эктопаразиты степного суслика —С, рув- 
тпаецѕ, іріа,, т. ХТ, вып. №, 1932 (лит.); Зверев М., 
Материалы по биологии краснощекого суслика, Л., 1928; 
Иофф И, и Покровская М., Работы по изучению 
зараженности чумой блох сусликов в естественных усло- 
виях, Изв. Гос. микробиол. ин-та в Ростовен/Дону, вып. 9, 
1929; Калабухов Н., Расселение сусликов как при- 
чины чумной эпизоотии, Гиг. и эпидемиол., 1999, №72; 
Лебедев Ф., Суслики и другие грызуны, Самара, 
4923; Мартино, Серый суслик, Известия Москов- 
ского сел.-хоз. ин-та, М., 1913; Никаноров С., Роль 
степных сусликов как хранителей и передатчиков чум- 
ной заразы человеку, Вестн. микробиол. и эпидемиол., 
т. ГУ, вып. 3, 1925; Оболенский С., Руководство 
к определению сусликов Палеарктики, Л., 1927; Орлов 
®., Желтый суслик, Материалы к познанию фауны Ния 
него Поволжья, вып. 4, Саратов, 1928 (лит.); Свири- 
денно П., Распространение сусликов в Северо-Кав- 
назском крае и некоторые сообракения о происхождении 
фауны предкавказских степей, Изв. Сев.-Кавк. краевой 
хтанц. защиты растеций, 1997, № 3; Труды по защите ра- 
стений, т. ТУ, вып. 1 {Доклады И. Траута, С. Оболенеко- 
го, Е. Павловского и др. на конференции по сусликам, 
<1., 4931). И. Иофф, И. Калабухов, М. Покрогская. 

СУСЛОВА Падежда Прокофьевна (1843— 
1918), известная общественная деятельница, 
первая русская жепщина-врач. Дочь креност- 
ного, служившего в управлении имениями Ше- 
реметьевых, С. была в начале 60-х годов приня- 
та вольнослушательницей в Военную медико- 
хирургическую академию: в 1864 г., когда по 
распоряжению правительства доступ женщинам 
к высшему мод. образованию был закрыт, С. 
выехала за границу, в Цюрих, где и кончила 
курс мед. факультета в 1867 г. В Цюрихе же 
она познакомилась с швейцарским врачом 


Ф. Ф. Эрисманом, вышла за него замуж и в 

1869 г. оба они выехали в Россию (Ф, Ф. 

Эрнеман—в дальнейшем профессор и крупней- 

ший русский гигиенист). Как первая женщина- 

врач С. оказала большое влияние на развитие 

высшего женского мед. образования, являясь ' 
в то же время и общественной деятельницей. 

Состояла под надзором полиции за связи © 

революционными организациями 60-х и 70-х 

годов. С. была -близка к известным кружкам 

шестидесятников, выведенных Чернышевским 

в его знаменитом романе «Что делать» (Сеченов, 

Боков, Ковалевские и др.). С. известна также 
и как писательница (воспоминания ев «Из не- 
давнего прошлого» помещены в журнале «Ве- 
стник Европы», 1900, № 6). 

СУСПЕНЗОРИЙ (зизрепзоггити), подвесник, ме- 
шочек для поддерживания мошонки, приме- 
няется при спортивных упражнениях, при вер- 
ховой езде, далес при гонорее для профилак- 
тики эпидидимита и особенно при уже името- 
щемся эпидидимите. Хороший С. должен удов- 
летворять следующим требованиям: он должен 
быть хорошо прилажен, не должен давить на 
наружные части, а должен поддерживать яич- 
ки, сводить к минимуму натяжение семенных 
капатиков, вызываемое естествопиой тяжестью 
яичек, и должен предупреждать неизбежное 
сотрясение этих чувствительных органов. В 
частности бедренные шнурки С., к-рые укреп- 
лены на задней вырезке С. и приходятся на 
промежность, не должны быть эластическими; 
в противном случае они будут оказывать не- 
желательное давление на промежуточную часть 
уретры. Существуют разные модели С., к-рые 
можно разделить на две группы: С. дла ноше- 
ния ири здоровых придатках яичек и С. для 
ношения при элидидимите. При острой гонорее 
и неповрежденных придатках личск особенно 
уместен предложенный Тейфелем (Теле!) сус- 
пензорий «Олимпия», т. к. он имеет спереди 
клапан, предохраняющий белье от загрязне- 
ния гоноройным гноем. При эпидидимите очень 
практичен суспензорий Нейсер-Ланглебера 
(М№еіѕѕег, гапееретгі); это—болышой С.,выложен- 
ный внутри клеснкой, благодаря чему имеется 
возможность применять на ходу согревающие 
компресы или проводить лечение сухим теплом 
(большое количество ваты). Удачно располо- 
женные в этом С. пряжки и завязки дают воз- 
можность точно приладить С. к распухшим 
придаткам яичек. 

СУСТАВЫ. Сустав-—диартроз, діагіһгоѕіѕ (от 
греч. дӢіагһгоо—расчленяю), син. агысшайюо, 
агисшиѕ, подвижное, прерывистое соединение 
костей скелета. С. являются одним из видов 
соединений костей (см. Сочленение)» характе- 
ризующимся наличием между сочленяющимися 
костями щели, а отсюда возможностью пере- 
мещения (движений) отдельных костных рыча- 
гов в отношении друг к другу. Вместе с костя- 
ми, связками и пр. суставы относят к пассив- 
ной части двигательного аппарата. Основны- 
ми элементами, к-рые имеются во вссх т. н. 
истинпых суставах, считают: 1) суставную но- 
верхность (концы) соединяющихся костей (1а- 
сіеѕ агіісиагіѕ), 2) суставную сумку (сарѕша 
агіісшагіѕв) и 3) суставную полость (саит 
агіісшаге). При этом каждый из перечислен- 
ных основных элементов, имея ряд общих черт 
строения, в различных С. выявляет свои ана- 
томические (макро-микросконические) особен- 
ности, характерные только для данного суста- 
ва и определяющие его фнкц. возможности. 
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Кроме основных элементов в С. отмечают вепо- 
могательные (дополнительные) образования 
различного анат. строения и фнкц. значения, 
одни из которых являются б. или м. постоян- 
ными почти для всех суставов, другие же на- 
блюдаотся только в некоторых суставах, не- 
редко даже в каком-либо одном. К, числу вепо- 
могательных следует отнести: связки (116. аихі- 
атіа, в. ассеѕѕотіа), впутрисуставные !хрящи 
(саг асітпев іпітаагіісцагеѕ, $. ибегат слИахгез), 
«иновиальные (слизистые) сум- 

ки (Багзае вупоуіа1єѕ, в. тисо- 


као) и др. «и 
А < <. ЖЕ 

м <, с ГИ 

. А 0, 

Н =. 

Е. Р 28 


Рис. 1, Образование яйцевид- рис. 9. Образование 
ного или веретенообразного цилиндрического те- 
тела, благодаря вращению от- ла. Прямая АВ— 
резка окружности вокруг хор- образующая цилин- 


ды. (По Віск ’у.) ‚ дра. (По Біску). 


С точки зрепия механики С. особого внима- 
ния заслуживают формы суставных поверх- 
ностей соединяющихся костей, т.к. им нринад- 
лежит основная направляющая роль в момент 
движений отдельных звеньев определенных ча- 
стей скелета. Анализ механики того или иного 
С. начинают с анализа формы суставных кон- 
цов костей, причем прибегают к сравнению 
этих форм с формами различных геометриче- 
ских тел, а исходя из этого в самой механике С. 
(см. Биометаника) пользу- 
тотся законами, формулами, 
определениями и термина- 
ми, заимствованными из фи- 
зики. Но сравнивая формы 
сочленовных поверхностей 
с соответствующими геоме- 
тричёзкими фигурами и 


Рис. 3. Образование 

шаровидного тела. 

Черный полукруг-— 

образующая шара. 
(По ЕісК'’у.) 


Рис. 1, Образование блоко- 

видного тела. Кривая АВ-— 

образующая желобоватого 
цилиндра. (По Віск ’у.) 


пользуясь этим при анализе механики С., сле- 
дует впосить поправки, учитывая сжимасмость 
эластичность хрящевых покровов, внутрисуста- 
вных хрящей и пр. Перед нами зкивой объект 
изучения-—сустав человека (животного), а не 
мертвое тело с его механическими свойствами. 
Различные по форме геометрические теда полу- 
чалотся в результате вращения определенной 
т. н. образующей (напр. пращепие отрезка ок- 
ружности вокруг хорды даст тело в виде вере- 
тена, эллипсоида, рие. 1—4). Поверхности по- 
добных тел называют «поверхностями тел вра- 
щения». Каждое из этих тел в зависимости от 
‘эго формы имеет строго определенное число 
осей вращения и вместе с этим в зависимости от 
степени его связанности с другим телом или 
свободного положения в пространетве опреде- 
ленное число т. н. степеней свободы (рис.5 и 6) 
(см. Двиюения). Следовательно при разборе С. 
в первую очередь отмечают: 1} форму сустав- 


ных поверхностей, 2) число осей вращения и 
3) число степеней свободы, определяющих сте- 
пень подвижности, главные движения в том 
или ином С. В одних случаях наблюдается, что 
форма суставной по- ТСЕ 
верхности одной из 80У 
сочленяющихся ко- 8 Е 
стей б. или м, точно А 
соответствует форме 
суставной поверхно- 

сти второй (воспри- 
нимающей) кости ;обе 8 
поверхности как бы В 
пригнаны другкдру- а 
И Оние =.рао р. Рис. 6. б 
конгруентны.Наибо- Рис. 5. Соединение костей 
лее конгруентными суставами: 91 (3°) с 3 оте- 
поверхностями явля- пенями свободы и 911 (1°) 
ютен поверхности ° И она в р м 
ый и И Рие. 6. Соединение костей су- 
на одной кости будет ставами: в чи (39-011 (3°) 
поверхность в виде в общем 5 степеней свобо- 
отрезка шара, надру- ды; 6—01 (3°)-+ 911 (3°)--9ПЕ 
гой—соотв. углубле- (7—6 степеней свободы (охе- 
ние, вогнутая пло- 

щадка. Суставныо поверхности в нек-рых С., 
чаще неправильной формы, не соответствующие 
друг другу, называют ипкопгруентпыми. 

По форме сочленовных поверх - 
ностей различают суставы; 1) шаровидный 
С. (агисшаёіо ѕрһаетоійеа) (рис. Та) с разно- 
видностью ореховидный С. (епагіһгоѕіє, 5, еп- 
атіћг. ѕрһаегоійеа); 2) эллипеоидный, яйцевид- 
ный С. (ат. еШрвоіава) (рис. 80); 3) седловид- 
пый С. (аг. веПагіѕ) (рис. 90); 4) цилиндричес- 
кий сустав (атъ. суйпЯгоійеа) (рис. 10а, 119); 
с выделением С. колесовидного, вращательного 
(агі. їтосһоійва); 5) блоковидный С., гинглим, 
шарнирный С. (віпеіутиѕ) (рис. 12а), с разно- 
видностью винтовой С. (ат+. сосеах!в) (рис. 13); 
6) плоский С. (ат. р1апа) (рис. 14). По числу осей 
вращения суставы подразделяют на многоос- 
ные, воснове трехосные,двухосныв и одноосные. 

Суставная поверхность может быть образо- 
вана либо одной костью либо составляться 

из суммы сустав- 

ных поверхностей 
двух и более ле- 
`. жащих рядом ко- 
~ стей. Т.о. водних 
С. сочленяются 


Е 


а-—оси вращения шаровидного сустава 
{плечевой сусгав); б-—схема. 


только две кости, в других три и больше. 
Первые С. называют простыми (аг. віш- 
р1ех), вторые сложными (агі. сотроѕіїа, в. сот- 
рісаїа). Примером простого С. может служить 
плечевой (рис. Та), сложного С.—лучеза- 
пястный С. (рис. 8а). Сложность С. может по- 
пиматься так же, как сложность его строения 
или механики, но в таком случае слово «слож- 
ный» употребляют не как термин («сложный 
сустав»), а лишь как прилагательное, 


По подвижности С. делят на две 
группы: 1) свободноподвижные, т. н. артродии 
(агёпгодіае); тер- 
мин «артродии» 
нередко употре- 
бляют для обо- 
значения только 


(БКапрег) или ат. 
лора ша- 
Јогіѕ (В. Ее); 
2) тугоподвиж- 
ные, т. н. амфи- 
артрозы (атрћі- 
агіћгоѕвів) (Вал- 


у 
рту 
ТЩ. 


Рис. 8: 


(из Ріск’а); 


рег) или агі. тпоріналіѕ пиломв (В. ЕК). 
К первой группе можно отнести большинство 
перечисленных выше (при описании формы су- 
ставной поверхности) С., ко второй-—С. с креп- 

„ кой, туго натя- 
нутой суставной 
сумкой, с креп- 
ким связочным 
аппаратом, огра 


Рис. 9: 
(сустав между большой мпогогранной костью и 
І пястной костью); б—ехема (из Біск'а). 


а—оси вращения седловидного сустава 


-ничивающими подвижность (напр. С. между 
боковой поверхностью ладьевидной кости пред- 
плюсны и кубовидной, между кубовидной и 
ПІ клиновидной, между клиновидными ко- 
стями, между основаниями плюсневых костей) 
(рис. 14). Шаровидными С. называют 
такие, в к-рых суставная поверхность одной 
‚ из сочленяющихся костей по форме при- 
ближается к шару (большему или меньшему 
‘отрезку), на другой же кости имеется соответ- 
ствующая первой вогнутая суставная впадина, 
(сауЦаз 9]ето19а11$). Поверхности в подобных 
С. конгруентвы. Эти С.’ являются наиболее 
подвижными, имеют три степени свободы, от- 
носятся к многоосным С. В основном шаровил- 
ные С. имеют три главных оси вращения, пере- 
секающиеся под прямыми углами в одной точ- 
ке-центре вращения» и расположенные в пе- 


шаровидных С.. 


а—оси вращения эллипсоидного сустава. (лучезаплетпый сустав); б — схема 
в—-схема. 
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редне-заднем направлении, поперечно и вер- 
тикально. Основные движения: отведение и 
приведение, сгибание (поднимание вперед), 
разгибание (опускание, отведение назад), по- 
вороты (вращение) кнаружи и кнутри. Типич- 
ным шаровидным С. является плечевой С. (рис. 
та и 6) (см. Плечевой сустав). Если в шаро- 
видном С. суставная головка и впадина, боль- 
ше полусферы, как напр. в тазобедренном С., 
такие С. называют ореховидными, 
энартрозами (рис. 15). В смысле механики су- 
става существенной разницы между шаровид- 
ным и ореховидным С. нет; оси вращения и 
движения те же. Эллипеоидные су- 
ставы имеют с одной стороны выпуклую, не- 
сколько вытянутую по ддине сочденовную по- 
верхность в виде отрезка эллиисоида, образо- 
ванную одной или несколькими костями, с дру- 
той стороны соответственно вогнутую, более или 
менее конгруент- 
ную первой впа- 
дину. Подобная 
форма сочленов- 
ных поверхностей 
допускает дви- 
жения по двум 
осям: Одной — 
прододьпой, вто- 
рой — короткой, 
идущей перпен- 
дикулярно к первой. Эллипсоидные С. обладают 
двумя степенями свободы. Наиболее ясно выра- 
женным эллипеоидным С. является лучезапяст- 
ный С. (рис. 80, бив) с движениями сгибание 
и разгибание, отведение и приведение кисти.— 
К числу двуосных С. относят также т. н. сед - 
ловидные С. Суставные поверхности обеих 
сочленяющихея костей б. или м. одинаковы, 
вогнуты в одном (продольном) направлении и 
выпуклы в другом (поперечном), но соединя- 
ются друг с другом таким образом, как еели 
бы два седла сложить вместе. Тогда вогнутая 
поверхность одного из них приняла бы в се- 
бя выпуклую поверхность другого, а выпук- 
лая поверхность первого оказалась бы соединен- 


22” В, 


р. ня 2А “ х 
фл АА \ х 
0 Ни У А, я; 3) 


рис. 10. Ось вращения цилиндрического сустава 

{сустава между атлантом и зубовидным отростком 

эпистрофея): 1—/115. фтапзуегзит; 2-—задняя дуга 

атланта; 3—әпистрофей; #—-Ѓоусә, агіісшагіѕ ѕир.; 
о—депз ерізігорћеі. 


ной с вогнутой поверхностью второго. Седло- 
видный сустав имеет 2 степени свободы. В ка- 
честве примера можно взять С. между большой 
многогранной костью запястья и основанием 
І пястной кости (рис. 90 и 6) с движениями 
сгибания и разгибания большого пальца, его 
отведения и приведения (см. Кистљ). 
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Цилиндрические С., имеющие фор- 
му суставного конца одной кости, сравнивае- 
мую с отрезком цилиндра, и вогнутуто сустав- 
ную площадку—на другой, являются одноос- 
ными С. с одной степенью свободы, допускаю- 
щими лишь движение вращения и незначитель- 
ного скольжения цилиндрической поверхности 
в отношении суставной площадки. Ярким при- 
мером цилиндрического С. можно считать про- 
ксимальный и дистальный лучелоктевые С. 
(рис. 110 и 6) © движонием вращения лучевой 
кости в отношении пеподвижно укрепленной 
локтевой кости (при пронации и супинации 
чисти) (см. Предплечье, Кисть). По характеру 
движений цилиндрические С. также называлот 
вращательными, некоторые — колосовидными. 
В тех случаях, когда на цилиндрической по- 

 верхности имеется бороздка, 
а па соответствующей ей вог- 
нутой поверхности гребень, 
суставам дают наименование 
блоковидных или шарнир- 
ных (рис. 160 и б). Это С. 
также с одной осыю враще- 
ния, но перемещение одного 
костного рычага в отношении 
к другому определено сколь- 
жеписм направляющего (дви- 
жение) гребпя в направляо- 
щей борозде блока; возмож- 
ностей к боковым скольже- 
ниям, смещениям быть не мо- 
жет. К таким С. причисляют 
напр. голенностопный С., меж- 
фалантовые С. стопы (см. Го- 
ленностопный сустав, Стопа) 
и кисти (см.) (рис. 120 и 6б) 
с движениями сгибания и раз- 
тибания. В отдельных блоко- 
видных С. направляющий гре- 
бень располагается по отно- 
шению к горизон- 
тальпой плоскос- 
ти суставной по- 
верхности не под 
прямым углом, & 
поставлен косо 
(под различными 
углами) (соотвот- 
ствующее же нап- 
_ равление имеет и 
направляющая бо- 
розда), так что 
образуется винто- 


Рис. 11: а-—-ось вращения цилин- 
дрического сустава (дистальный 
и проксимальный лучелоктевые 
суставы): 1-тезига ветИопа- 
г15; 2--оТесгапоп; 3—ргосоѕѕ1в с0- 
гопоійвпв; 4—1прегоѕіаѕ шпае; 
5—фапегоз Каз гай1і; 6-—сгіѕба іп- 
Тегоѕѕеа; ?-—ЃасіеѕуоТагіѕ; 8—таг- 
бо уојагіѕ; 9—ргосеѕѕџѕ 5іуІоібе- 
1$ ч]пае; 10-—ргосеѕѕиѕ 5{у10ійвиѕ 
° 18411. б--схема,. 


вая поверхность, 
в С. обычно пред- 
ставленная толь- 
ко пеболыним ее 
отрезком. Подоб- 
ные С. называют 
винтовым и. 
Они, как это яв- 


ствует, являются 
лишь разновидностью блоковидных С. и следо- 
вательно имеют одну ось вращения и одну 
степень свободы. Движение одной кости по от- 
ношению к другой будет итти несколько косо, 
теоретически с возможностью поступательного 
движения по винтовой поверхности, но т. к. 
в С. винтовая поверхность представлена незна- 
чительным отрезком, практически боковые по- 
ступательные смещения могут быть исключены, 
тем более, что этому будут препятствовать боко- 
вые связки (см. Связки). К винтовым С. мож- 


но отнести напр. локтевой С. (рис. 13) в той его 
части, где блок плечевой кости соединяется с 
большой полулунной вырезкой локтевой кости, 
с движениями сгибания и разгибания пред- 
плечья (см. Локтевой сустав). 

Последней группой С. по форме их сочленов- 
ных поверхностей являются т.н. плоские 
С. Плоские, иногда несколько косо располо- 
женные суставные площадки соединя- 
ющихся костей допускают лишь нез- 
пачительное скольжение поверхности 
одной кости в отношении к другой по 
двум направлениям: вверх—вниз и в 
стороны, а также комбинированное. 
Возможности смещения определены, с 
одной стороны, размером суставных 
площадок, с другой стороны—крепо- 

ў стью, степенью 
натяжения су- 
ставной сумки 
и  связочного 
аппарата. Пос- 
ледний момент 
внек-рых плос- 
ких С.настоль- 
ко преоблада- 
ет, что практи- 
чески эти С. мо- 
гут быть отнесены к тугоподвижным соедцне- 
ниям, почему нокоторые их называют также 
амфиартрозами (см. выше). К, плоским С. отно- 
сятся С. между суставными отростками груд- 
ных позвонков, между костями предплюсны 
(между боковыми поверхностями клиновидных 
костей), между основаниями плюсневыҳ костей 


Рис. 12: а—ось вращения блоковид- 
ного сустава (межфаланговые сочле- 
нения); ӧ—схеёма. 


ана 
ме. 
0. ' 


Рис. 14. Плоские су- 

ставы — амфиартрозы 

(горизонтальный рас- 
пил стопы). 


Рис. 
(сустав между блоком пле- 


13. Винтовой сустав 


чевой кости и вырезкой · 


локтевой). 


и лр. (рис. 14). В нек-рых С. форма суставной 
поверхности не поддается сравнению с про- 
стой геометрической фигурой, может быть 
сложной, составленной из отрезков каких-либо 
двух тел, напр. еложная форма дистального 
конца бедренной кости (см. Коленный сустав). 
С., в которых движения происходят одновре- 
менно и при перемещении кости в одном С. 
обязательно движение и в другом, называют 
комбинированными, напр. правый и левый че- 
люстные С., правое и левое атланто-затылоч- 
ное сочленения. 

Суставные поверхности сочленяющихся ко- 
стей покрыты слоем хряща (саг Иасо агіі- 
сшагів) различной толщины в различных су- 
ставах (от 0,2 мм до 6 мм). В челюстном С. и 
грудипо-ключичном сочленении этот покров 
образован волокнистым хрящом, во всех же 
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остальных С.—-гиалиновым. Объяснение этому 
факту дается на основании данных развития С. 
Суставы, в к-рых принимают участие кости, в 
примордиальном скелете состоявшие из сое- 
динительной ткани, получают покров сустав- 
ных поверхностей из волокнистого хряша; в 
суставах, сочленяющиеся кости к-рых префор- 


Ар 
а 
: и 


оя 


М И 


Рис. 15. 1--соелинител“- 
ная ткань в 55а ассіа- 
ра; 2—Тоуса са01418; 3— 
ПЕ. №егез; 4—1і6. ітапѕ- 
уегзо та Ѓетогів; ёи 8—70- 
па огрісуагіѕ; 6 — ітосһапіег помог; 7 -— ітосһапёег 
тајог; 9-Лартита &1епоіда1е; 10—18. 1110-Їетпога1е. 


мированы хрящом, образуется покров из гиа- 
линового хряща. В суставном хряще взрос- 
лых различают 4 слоя с различными формами 
клеток и направлениями волокон. Самый по- 
верхностный—с тангенциальным расположе- 
нием волокон, с уплощенными клетками, пе- 
реходная зона—с округлыми клетками, вклю- 
ченными в дутообразную систему волокон, 
третий слой—зона радиальных волокон и групп 

клеток и четвер- 
тый-—в к-ром ука- 
занные волокна 
предыдущего слоя 
проникаютвобыз- 
вествленную зону 
костно-хрящевого 
лереходного слоя 
между суставным 
хрящом и костной 
тканью конца ко- 
сти (Веппіпећої?). 
В суставном хря- 
ше ребенка еще 
отсутствует сСә- 
мый поверхност- 
ный слой плоских 
клеток. Суставной 
хрящ характери- 
зустея гладкостью, блеском; с точки зрения 
механики— эластичностью, легкой сжимаемо- 
стью, способностью к деформациям. Поелед- 
пие ‘свойства хряща важны для усиления кон- 
груентности суставных поверхностей. Физи- 
ческие свойства суставных хрящей детей и 
взрослых различны (Ваег и Сбске). Содержа- 
щий воду детский хрящ деформируется силь- 
нее, чем плотный хрящ взрослых и стариков. 


З : № 


Рис. 16: а-шарнирный сустав 
(распил локтевого сустава); 6-— 
шарнир (схема из Еіск’а). 
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Суставная сумка (сареца атіісагіѕ), 
соединяя сочленяющиеся кости и обхватывая 
их суставные концы, вместе с последними за- 
мыкает полость сустава. В ней различают два 


Рис. 17. Экстракапсулярные связки (правый тазо- 
бедренный сустав, вид сзади). 


слоя: 1) наружный различной плотности слой 
соединительнотканных эластических и колла- 
тенных волокон (ятайлий Ггозит) и 2) внут- 
ренний слой, выстилаю- 
щий сумку со стороны 
полости сустава, т. н.си- 
новиальный слой (ѕіта- 
фат ѕупоуіа1е), синови- 
альпая оболочка. Пер- 
вый слой прикрепляет- 
ся в большинстве С. 
по краям суставных пс- 
верхностей соединяю- 
щихся костей, вплета- 
ясь пучками своих во: 
локон вих надкостницу. 
Суставная сумка почти 
во всех С. подкреплена, 
вплетающимися в нее 
вспомогательными связ- 
ками (см. Связка) (рис. 17 
и 18). В некоторых С. к 
фиброзной капсулепри- 
крепляютсяпучкисухо- 
жильных волокон близ- 
лежащих мышц. Тол- 
щина, сопротивляемость 
па растяжение и разрыв 
различны в отдельных 
С. организма. Фиброз- 
ныеволокна обычно рас- 
положены циркулярно 
и продольно, отчасти 
ориентированы в на- 
правлениях, определяс- 
мых движениями в данном С. Второй слой 
суставной сумки—синовиальная оболочка 
выстилает изнутри фиброзную капсулу, плотно 
срастаясь с последней, и покрываех участки 


18. 


Рис. 
связка -— свод плечевого 
сустава (15. согасо-асго- 
тпа1е): 1—агііси1аѓіо ћо- 


Тормозящая 


тегі; 2—астотіоп; 8 — 
ѕріпа зсарь1ае; 4—Їоѕѕа 
іпігаѕріпаёа; 5—1083а, 81р- 
таѕріпаја; 8—18. ітап8- 
уегзии ѕсаријае  зар.; 
7—<ауюа; 8—1. іта- 
‚ ре2019еат; 9 и 10—115. 
согасо-асгот:а1е; 11—15. 
асготіо-с1ауісшате. 


98 | у СУСТАВЫ 94. 


кости, расположенные внутри С., но свободные 
от хрящевого покрова. Суставной хрящ сино- 
виальной оболочкой не покрывается. Этим по- 
кровом одеты также внутрисуставные связки. 
Макроскопически синовиальный слой характе- 
ризустся гладкостью, блеском и является по- 
стоянно увлажненпым выделяс- 
мой в полость С. жидкостью, на- 
зываемой синовией (зупо\1а, син. 
зшевта, ѕегот агіісцате). А 
Синовия представляет собой 
пропотевающуто в суставную по- 
лость серозную жидкость с от- 
торгнутыми и жирпоперерож- 
денными клетками суставного 
хряща и синовиальной оболоч- 
ки. Прежде полагали, что си- 
новия есть продукт особых же- 
лез, принимая за железы жиро- 
вые дольки синовиальной 000- 
лочки или же т. н. синовиаль- 
ные ворсинки (рис.19). Эти эжеле- 
зы называли Гаверсовыми (#]ал- 
Чшае Науегѕіапае). Микроскопи- 
Тис. 19. Сано- Чески синовиальный слой пост- 
виальная вор- роен из соединительной ткани 
Саке, (Шо © примесью оластических воло- 
в: кон, в щелях между к-рыми па- 

ходят отдельные жировые, редко хрящевые 
клетки. Сивовиальный слой имеет большое 
количество нитевидных, микроскоп. величины 
выростов, так. наз. синовиальные ворсинки 
(7111 ѕупоуіа1с5), способствующие. при их от- 
рыве образованию в полости С. свободных 
тел «мышей» (см. Мыймь суставнал). Поверх- 


Рис. 20. Сиповлальная оболочка—микроскопиче- 
ская картина. (По Віск’у.) 


ность синовиальной оболочки выстлана не 
эпдотелием, как полагали раньше, а сбедини- 
тельной тканью (рис. &)). В полость С, от си- 
новиального слоя также вдаются выросты с жи- 
ровой подкладкой (рПсае а 1розае), складки 
(рИеае вупоуіа1еѕ) (рис. 21 и 22). Во многих 
суставах синовиальная оболочка образует 0со- 
бые выпячивания, чаше между пучками воло- 
кон фиброзного слоя, располагающиеся обычно 
между костью и прилегающей к ней мыштей, 
Эти выпячивания по- 
лости, к-рые остаются 
в сообщении с общей 
полостью С., именуют 
синовиальными, сли- 
зистыми сумками (Биг- 
вае ѕупоу1іа1еѕ, 5. пи- 
совае) (см. Слизистая 
сумка). Мелкие выпячивания синовиальной 
оболочки называют также ганглиями. 
Суставная полость (сама агіси- 
Јаге) представляется узкой щелью, остающейся 
между плотно прижатыми друг к другу сустав- 
ными поверхностями и несколько увеличи- 
вающейсл за счет указанных выше полостей 
синовиальных сумок. Сауцт агіісцаге выпол- 
нена синовиальной жидкостью, количество ко- 
торой может быть различным. Наличие в поло- 


Рис. 21. 
складки--срев. (По Гіск’у.) 


Сяновиальные 


сти С. жидкости создает еше большие условия 
конгруентности («жидкий мениск»—Лесгафт), 
а также сцепления суставных поверхностей. 

Е, анат. образованиям, к-рые наблюдаются не 
во всех суставах, а выявляются как особенно- 
сти того или иного С., следует отнести т. н. 
внутрисуставные хрящи (сагіаві- 
пеѕ іпітаагіїст]агев, 8. 
іпівгагіісшатеѕ). Раз- 
личают двоякого ро- 
да внутрисуставные 
хрящи: диски (413618 
агіісшагіѕ) и менис- 
ки (см. Мениски сус- 
товиые) (тпспіѕсиѕ аг- 
стат). Диск пред- 
ставляет собой б.или 
м. равномерной (по 
всему протяженито) 
толщины хрящевые 
илиплотныесоедини- 
тельнотканпые пла- 
стинки, прикропля- 
ющиеся к суставной 
сумке и разделяю- 
щие полость С.на две 
изолированные каме- 
ры. Подобного рода 
С. называлот двука- 
мерными. Диски име- 
ются в челюстном С. 
и вгрудино-ключич- 
ном С. (рис.23). Внут- 
рисуставные хрящи 
построены из плот- 
ной соединительной 
ткани или волокнистого хряща. С точки зрения 
фнкц. значения диски и мениски увеличивают 
или создают конгруентность суставных поверх- 
ностей сочленяющихся костей, играют роль 
подвижных суставных поверхностей, смягчают 
толчки, удары и пр. в опорных суставах (колен- 
ный С. и др.), являясь пружинящими проклал- 
ками между суставными концами. В механике: 


Рис. 29. Синовиальные и жи- 
ровые складки. (Коленный 
сустав--открыт спереди.) 


хрящ—диск; 
мерный сустав (грудяноключичное вочленение— 
распил). 


двука- 


суставов внутрисуставным хрящам принадле- 
жит существенная роль (особенно если учесть 
их физ. свойства: сжимаемость, эластичность 
ит. п.). Своеобразным приспособлением. к уве- 
личению суставных поверхностей ик усилению 
конгруентности является. т. н. хрящевая 
губа (Іарішти, в. 1абтим #епо9ае, сагыї]а- 
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етент) —плотный соединительноткаиный обо- 
док (с включенными местами хрящевыми клет- 
ками), прикреиляющийся к краю вогнутой су- 
ставной поверхности одной из сочленяющихся 
костей. На стороне, обращен- 
ной в полость С., хрящевая. 
губа покрыта общим с осталь- 
ной сочленовной площадкой 
хрящевым покровом. Приме- 
ры: 1афтат &епоіааіе пле- 
чевого и тазобедренного С. 
(рис. 15). 

В укрепленинС., в 
усилении связей между соч- 
леняющимися костями, вмес- 
тессуставной сум- 
кой существеп- 
ную роль играет 
ряд других анат. 
образований и фа- 
кторов: 1) Связки 
данного С., кото- 
рыеподразлелятот 
на связки наруж- 
ные, экстракапсу- 
лярные (116. ехіта- 
сарешатгіа; рис.17) 
и внутрисустав- 
ные (15. іпітаатфі- 
сшагіа, ѕ. іпќегаг- 
4101.). Внутрису- 
ставныесвязки на- 
блюдаются тодь- 


© 


Рис. 24. Гис. 25. 
Рис. 24. Втяжение сумки плече- 
вого сустава благодаря атмос- 
ферному лавлению--ири оттяги- 
вании головки плечевой кости 
из суставной впадины лопатки 
(схема из Гіск’а), 


Рис. 25. Внешние формы облас- 
ти правого коленного сустава-— 
вид спереди; 1—т. уаѕіов те4іа- 
118; 2—внутрепний аа бед- 
а;3—внутренний мыщелок боль- 
ко в некоторых а кости; 4 и 5—1. 
С., например 116. ваѕігоспетіцѕ; 6 — разгибатель 
4егез #етпогіѕз в больного палеца ноги; 7—116. 


рабеПае; — жировая подкладка; 
тазобедренном С. 9.-надколенник; 20-11. үавёшв: 
рис. 15), іе. сго- 


1аѓега1із. (По Зцадож”у.) 
с1ада в коленном 


С. (рис. 22) и др. На местах прикрепления 
энутрисуставных связок сочленовные поверх- 
ности лишены хрящевого покрова и вплетают- 
ся в надкостницу. 
%) Мышцы, окру- 
жәощие тот или 
иной С., своим 


Рис. 26: а-—релъеф области коленного сустава: 1—при сильном разгиба- 
нии; виденаружи; 2—при легком сгибании; вид снутри (из Ко тпапо?а). 
б и в—схемы, поясняющие рис. а; 6: 1—разгибатель голени наружный; 
#}—Чтасфи$ Шо-Иф!аИз; 3—надколенник; 4--жировая капсула; 5-——надко- 
6—бугристость большеберцовой кости; 
9—җир; 
2—внутренний мьппелок колена; 3— 
4—бугристость больше- 
берцовой кости; 5—передняя поверхность большеберцовой кости; 6— п. 
втасі1іѕ и т. ѕветіїіепаіпоѕив; 7—внутренний мыщелок бедра. 


ленная связка; 
вая мышца; 8&—головка малоберцовой кости; 
мышца. в: 7—т. у353 шед1а118; 
внутренний мыщелок большеберцовой кости; 


постоянным напряжением (тонусом), а тем 
более сокращением, активно укрепляют С., 
нередко почти не имеющий вспомогательных 
связок (например плечевой С.). 3) Мягкие 


ткани области С., как-то фасции, подкожная 
клетчатка, кожа и пр. 4) Атмосферное давле- 
ние (рис. 24). 5) Сцепление поверхностей бла- 
годаря наличию в суставной щели синовии. 
Для врача представляется важным знаком- 
ство с внешпими формами области того или 
иного С., с так наз. конфигурацией С. Высту- 
пающие части соединяющихся костей (их фор- 
мы, размеры и пр.), наружные связки, окру- 
жающие мышцы с их сухожилиями, подкож- 
ножировая клетчатка и пр. обусловливают 
рельеф поверхностей области С. При этом не- 
которые С. (коленный, 
рис. 25, 26а; б и в, 
27ци б, 234 и б, локте- 
вой и др.) более четко 
конфигурированы, дру- 
гие же (тазобедренный, 


Рис. 27 а_внешние области левого коленчатого 
сустава (вид спереди) при полусогнутом положе- 
нии (из КоПтапо’а); б--схема, поясняющая 
рис. а; б: 1—1. уаз аз Тафега113; 8—наружный мы- 
щелок бедра; 3—т. Ъ:серз; 4—большеберцовая 
кость; 5—головка малоберцовой кости; 6 и 7—1. 
ваутоспениия; 8—пий. 2тас! и ѕатіогіѕ; 9-—внут- 
ренний мыщелок берцовой кости; 10- сустав; 11-- 
внутренний мышелок бедра; 12—т. уаз; шеба- 
115; 18—т. аддисбог. 


плечевой и др.) в силу глубокого положения 
под сильно развитой мускулатурой не имеют 
четкого рельефа. Тем но менее при пат. со- 
Р стояниях (воспадительный про- 

цесс, вывих и др.) конфигура- 
ция каждого С., рельеф поверх- 
ности, в большей или меньшей 
степени должен измениться. В 
конфигурации С. можно подмс- 
тить значительные возрастные, 
половые, типовые, профессио- 
нальные и индивидуальные о0со- 
бенности. Суставам как подвиж- 
ным соединениям костей принад- 
лежит существенная роль в ста- 
тике и динамике тела, особен- 
но конечностей. Соответственно 
осям вращения в С. и стопеням 
свободы распределяются дейст- 
вующие па данный С. группы 
мышц (ем. Мышечная система). 
Движения в С. различают ак- 
тивные и пассивные (см. Двиаюе- 
ния). Объем движений опре- 
доллют в градусах углов, ко- 
торые образуют по отношению 
друг к другу отдельные костные 
рычаги, звенья скелета. Моментами, ограни- 
чивающими подвижность, кроме пат. состояний 
С., являются: наличие костных выступов на 
одной из сочленятющихся костей, к-рые в опре- 


7—малоберцо- 
10—лвуглавая 
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деленный момент движения упираются в дру- 
гую кость (напр. ограничение сгибания и раз- 
гибания в локтевом С., рис. 160), наличие"тор- 
мозящих связок (рис. 18 и 13), натяжение су- 
ставной сумки и пр. 

С. имеют ряд особенностей кровоснабжения. 
Большинство С, получают артериальные ветви 
из нескольких близлежащих артерий. Эти вет- 
ви подходят к суставной сумке и от артерий, 
расположенных выше и в области данного С. 
и наконец ниже С. [последние имеют восходя- 
щое направление и представлены т. н. возврат- 
пыми артериями (аа. гесштепіеѕ)]. Все артери- 
альные ветви в суставной 
сумке образуют большое 
количество анастомозов, 
а вместе взятыс—сустав- 
ную артериальную сеть 
(гефе агбетовила агіїсша- 
те) с большими возмож- 
ностями колятерального 
кровообращения. С лимф. 
системой С. стоят в свое- 


а—внешние: формы области коленного 


Рис. 28: 
сустава при сильном сгибании-—вид спереди (из 
Т. КоЙшапи’а); 6—схема, пояспяющая рие. @; 


б: 1—7. уаѕёоѕ тейіа1іѕ; 2- жировая капсула и 
мыщелок бедра; 5--надколенная связка; 4—край 
большеберцовой кости; 5—внутренняя поверх- 
ность большеберцовой кости; 6--мынщы голени; 
7—плинный разгибатель большого пальца; 8—1. 
аз апфегюг; 9—1. ретопецв 1опетив; 10—длин- 
ный разгибатель большого пальца ноги; 17-—край 
большеберповой кости; 12—жирован капсула; 
13-—сухожилие т. уаѕіі тейіа118; 14—край мы- 
щелка бедра. 


образных взаимоотношениях. Нек-рые авторы 
рассматривают суставные полости кақ широкие 
лимф. щели, из к-рых начинаются сети димф. 
капиляров, а затем и более крупных унося- 
щих сосудов (см. Лимфатичеекая система)— 
С. являются наиболее чувствительными обра- 
зованиями организма. Нервные окончания об- 
наруживаются в виле многочисленных Фатер- 
Пачипиевых телец. Помимо истинных суставов 
между костными звеньями скелета таковые жө 
встречаем еще между слуховыми косточками и 
между хрящами гортани. 

При образовании С., к-рое происходит в ран- 
нем эмбриональном стадии (на 3-м месяце эм- 
бриональной жизни} и У зародыша 10 недель 
приводит к образованию суставной щели, вна- 
чале в области более центрально лежащих и 
больших, позднее в таковой более мелких ча- 
стей скелета заметно уплотнение мезенхимы. В 
мезенхиме появляется щель, которая разделит 
этот мезенхиматозный участок на две части, 
прилегающие непосредственно к будущим су- 
ставным поверхностям соединяющихся костей. 
Эти покровы суставных поверхностей (надхрящ- 


Б.М. Э. т. ХХХП. 


ница) позднее исчезают, и хрящевые концы бу- 
дущих костей прилегают непосредственно друг 
к другу, заключенные в мезенхиматозный ме- 
шоқ, диференпирующийся затем в суставную 
сумку. Связки, суставная капеула и пр. в хря- 
щевом стадии скелета представляют продолже- 
ние перихондрального слоя от одного отрезка 
скелета к другому. В случаях, когда в мезен- 
химе между суставными поверхностями разви- · 
ваются две полости, образуется двукамерный 
С. с хрящевым диском между двумя щелями. 
Недоразвитие центральной части диска ведет 
к развитию менисков. Суставные поверхности 
сравнительно рано принимают те формы, кото- 
рые они имеют в различных С. сформировавше- 
гося организма. К, моменту начала движений С. 
б. или м. готовы, и дальнейшее влияние мышц, 
действующих на данный С., на формирование 
суставных концов и других образований суста- 
ва, оказывается незначительным. — Изучение С. 
проводится путем простой анат. препаровки на 
трупах или после предварительного наполне- 
ния суставной полости подкрашенной засты- 
вающей массой (см. Кровеноеные сосуды) либо 
воздухом; путем изготовления серий топогра- 
фических распилов замороженных трупов, про- 
веденных в различных плоскостях через об- 
ласти суставов; методом рентгоноскопии и рент- 
генографии. Патология суставов-—ем. отдель- 
ные суставы, а также Артриты, Гонит, Кок- 


сит, Синовит, Буреит, Ревматизм. 

Лит: Вельяминов Н., Учение о болезнях суста- 
вов, Л., 1924; Волкович Н., Повреждения костей и 
суставов, Киев, 1928; Рейнберг С., Рентгенодиагно- 
стика ностей и суставов, „Т., 1999; Сеченов И,, Очерк 
рабочих движений, М., 1901; Втацз Н., Апаќотіе дез 
Мепѕсһеп, В. 1—Ветғебипвѕаррагаі, В.—Ҹіеп, 1921; 
5ігаввет В., Генграев дег Миѕке1- и, сеіепктесһапік, 
В., 1913—17; Теѕіёъ + 1,., Тгаіїё а'апаѓотіе вашташе, 
У. Бр. 289—759, Р., 1928. Периодическое издание. — 
Јоогпа1 01 Бопе апа ]о16 зигбегу, Возіоп, с 1919, См. 
также лит. к ст. Артриты, Биомеханика, Гонит, Дви- 
эисения, Коксит, Сочленение, Ревматизм, а также отдель- 
ные суставы. Б. Усков. 


СУТУЛОВАТОСТЬ, или круглая спина, 
см. Позвоночник. 

СУХОЖИЛИЕ (лат. їепао), составнаячастьпопе- 
речнополосатой мышцы, тесно с ней связанная. 
Сухожилия могут быть на обоих концах мышеч- 
ных тел, проходить вдоль того или другого бо- 
кового края мышцы, а также встречаться в мас- 
се мышцы, покрывать ве на том или другом, 
иногда очень большом протяжении, расслаивать 
мышцу на слои, делить ее по длине или распо- 
лагаться между мышечными пучками(рис.1 и?). 
Т. о. можно установить ряд форм С. Началь- 
пым С. называется такое, к-рое идет от кости 
к началу мышшы (01150). Начальные С. могут 
иметь вид совсем коротких сухожильных воло- 
кон или широкой пластинки, или узкой ленточ- 
ки, шнурка, веретена, или конуса. Начальное С, 
может быть двойным или множественным, если 
мышца начинается от двух или многих костей 
или их частей. 

Конечное С. идет от конца мышцы к месту 
ее прикрепления (іпѕегііо). Оно может быть 
также различной величины и различной фор- 
мы: от коротких сухожильных волокон и плос- 
ких пластинок до пучков веретеновидной, лен- 
товидной, конической, цилиндрической, вееро- 
образной и других форм; оно может достигать 
большой длины. Конечное сухожилие также 
может быть двойным или множественным, если 
оно расщепляется и подходит к двум или не- 
скольким костям или участкам кости. Особый 
вид конечного С. представляет фиброзное рас- 
тяжение (]асегеа8 Н®гозиз), к-рым прикренля- 


8 


99 СУХОЖИЛИЕ 


100 


ется двуглавая мышца плеча к костям прел- 
плечья. Конечное, как и начальное С., может 


покрывать тело мышцы на весьма большом. 


протяжении, со всех сторон облегая его, как 
футляром, и переходя постепенно и без всякой 


Рис. і. Формы мышц (из Тольда): а-веретенообраз- 

нан; 6-—перистан; в-—двуперистап; г--двуглаван; 

д-пирокая; е-двубрюшная; же-—длинная © парал- 
лельными волокнами. 


границы в соединительпоткапную наружную 
оболочку (ретітпуѕішт ехёегишт).—С. может 
покрывать поверхность мышцы на всем ее про- 
тяжении иди на значительной ее части, это— 
апоневроз мышцы (4еп40 1афиѕ, 8. арапец- 
товіѕ). К нему могут прикрепляться или от не- 
то начинаться мышечные волокна. Таков напри- 
мер апоневроз височного мускула — височпая 
фасция (Ѓавсіа фетпрогаіѕ), которая состоит 
из двух листков: поверхностного и глубокого 
(атіпа, зарег_е1 аз и ргоѓопда). С. может про- 
ходить по одному из боковых краев мускула и 
к нему могут прикрепляться мышечные волок- 
на; в этом случае мыпща будет одноперистой 
(т. ппіреппа+изѕ). Если С. проходит по средней 
линии мышцы и ее волокна прикрепляются с 
обеих сторон, мышца будет двуперистой (та. і- 
роппаїџв). Сухожильные волокна могут прохо- 
дить по длине мышцы несколькими продоль- 
ными пластинками, разделяя мышцу на отдель- 
ные правильные или неправильные пучки (на- 
пример пучки подлопаточной мышцы). Сухо- 
жильные волокна могут проходить в массе 
мышцы параллельными ее поверхности пла- 
стинками, расслаивая ее на слои. Таков напр. 
їп. шаззефет, состоящий из наружного и внут- 
реннего слоев. 

Промежуточным С. (+епӣо п\егтей Газ) 
мышца может разделнться на два брюшка, это— 


двубрюшная мышца (т. ђітепёег). Такие про- 
межуточные С. могут разделять тело мышцы 
по ее длине на отдельные сегменты. Таковы т. н. 
сухожильные перемычки или надписания (іпѕ- 
стіріопоз іспаіпсае) прямой мышйы живота и 
встречалощиеся иногда перемычки грудинно- 
`подъязычной мышцы. В этих случаях они пред- 
ставляют следы сегмептального развития мыши 
из миомеров и остатки миокомм, разделяющих 
миомеры друг от друга.—Своеобразную форму 
С. представляет влагалище прямой мышцы жи- 
вота (уавіпа за. гесіі араотіпіѕ), к-рое состоит 
из двух листков—нарузжкного и внутреннего 
(Іатпіпа ехќегпа е іпёстпа уаотае тп. гесіі 
араотіпів) —и слагается из сухожильных воло- 
кон наружной и внутренней 
косой и поперечной мышц 
живота. Своеобразную фор- 
му С. представляет также 
сухожильный центр 
диафрагмы (сепігит %еп- 
діпепт дӢіарһгавталіѕ). Под 
именем венечного С. 
(феп@о согопагіџѕ) разумеют 
фиброзное кольцо серлца 
(аппи1ив Ирговив сотӣіѕ), к ко- 
торому прикрепляются мы- 
шечные пучки сердца. Далее 
в сердпе имеются еще сер- 
дечные струны (сһогаае їеп- 
О1пеае) (см. Серд- 
це, анатомия). Су- 
· хожильные волок- 
на клапана пиж- 
нейполой вепы на- 


зываются также 
С. (ёепао уаіхизе 
Еовёаећір). Этим 


термином пользу- 
ются также для 
обозначения связ- 
ки век (Их. ра1ре- 
ргаје теді), на- 
зывая ее С. (ќепдо 
ра]1рефга/$, $5. ра!- 
рергагит). 
Некоторые С. 
заканчиваются в 
коже, в подкож- 


Рис. 9. Схемы поперечнополо- 


сатых мышц: а—между двуми 
костями, примерно как плечевая 
мышца (т. ргаећіаліѕ); мышечные 
волокна показаны слишком уве- 
личенными; б—мышечное волон- 
но при большем увеличении (из 
Шиманович-Краузе). 


а: 1—надкостница; 2--мышеч- 
ное волокно, пачинающееся и 
кончающееся сухожильно; 3— 
наружный перимизий; 4—подсу- 
хожильная сумка; 5-—волокно 
сухожилия; 6--мынечное волок- 
но, одним концом начинающееся 
от мышцы; 7—мышечное волонк- 
но, обоими концами связанное 
е мышцами. 


б: 1- мышечные волононца, (фи- 

брилы); 2-—Конгеймовские по- 

ля; 3—ядра мышечных волокон; 

#—ядра соелинительнотканных 

клеток; ё--неримизий отдель- 

ных мышечных волокон; 6--сар- 
холемма. 


ной клетчатке, в 
сухожильных 0б- 
разованиях дру- 
гих мышц, в суста- 
вных сумках или 
их дополнитель- 
ных сухожильных 
или фиброзных об- 
разованиях. С С. 
связаны сесамо- 
видные косточки, 
фиброзные и сли- 
зистые . влагали- 
ща, слизистые сум- 
ки и брыжейки 
(см. рис. 3 и 4). С. 
лежат часто в ко- 
стно - фиброзных 
каналах, образо- 
ванных углубле- 


ниями на костях и фиброзными массами, © 
ними связанными,—это фиброзные влагали- 
ша С. (уаріпае ИБговае +епдіпит). Значение 
этих образований заключается в том, что они 
укрепляют С. в их положении и мешают им 
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смещаться. Кроме того С. могут лежать в 
синовиальных, или слизистых влагалищах 
(ғасіпае ћепйіпит вупоуіа1сѕ, 3. штасовае), в 
к-рых различают два слоя—знутренний—вис- 
церальпый, прилежащий к С. (Іатіпа \1зее- 
та1іѕ), и наружный — париетальный (Іатіпа 


раг1ефаНз). Висцеральный листок срастастеся ` 


с С. и переходит па концах в париетальный. 
Париетальный листок 
состоит из двух слоев: 
наружного — плотного 
фиброзного, и внутрен- 
него—из плоских клс- 
ток, носящих характер 
эндотелия. Между пари- 
етальным и висцераль- 
ным листками находит- 
ся небольшое количе- 
ство жидкости, похожей 
насиновию.Между обои- 
ми листками могут про- 
ходить сухожильные во- 
локна, которые носятха- 
рактер брузжеек сухожи- 
лий (шезобепопв, 8. хіпси- 
Тот їераіпів). В нек-рых 
местах между С., с од- 
ной стороны, и костями 
или кожей, —с лругой, 
мотут помещаться сли- 
зистые сумки С. (рис. 4) 
(Бигзае шисовае виШеп- 
Ч 1теае), которые играют 
такую же роль, как и 
в мынщах.— По. своему 
гист. строению С. пред- 
оставляют пучки первич- 
ных сухожильных фиб- 
рил, склеенных между 
собой межфибрилярной 
коллатенной субстанци- 
ей и имеющих сухожи- 
льные клетки; ядро та- 
кой клетки помещается 
по периферии (рис. 5 и 
6). Первичные пучкипри 
посредстве межпучко- 
вой коллатенной суб- 
вторичные пучки, к-рые 
окрузкоены соединительнотканными прослой- 
ками (регіћепопішт, в. регбеп@ тент ірћег- 
пат). Из таких вторичных пучков слатаются 
третичные, также окруженные свосй соедини- 
тельнотканной оболочкой. Наконец снаружи С. 
в свою очередь одето оболочкой (регіћепопіит, 
з. регИеп@ тента ехіегпит). Соединение сухо- 
жильных и мышечных волокон между собой 
чрезвычайно прочное, обусловлено непосред- 
ственным. переходом сухожильных волокон 
регіёспопіі іпё. в регіпуѕіџа іпі. Что касает- 
ся пепосредственного перехода мышечных фиб- 
рил в сухожильные, как этопринимают нек-рые 
авторы, то оно признается не всеми. в. Гиндцө. 

Физиологическая функцияСс.— 
передача движений, исходящих из мышц. Дви- 
жение—скольжение С.—в сравнении с другой 
тканью, напр. костью, кожей, —более расширен- 
ное; оно зависит для С., лишенного сухожиль- 
ного влагалища, от окружения его рыхлой сое- 
динительной тканью, для С., окруженных вла- 
галищем, от присутствия синовий в последном. 
Движение этих С. идет под большим давлением, 
особенно под связками. Кровоснабжение С. 
происходит через кровеносные сосуды мышц; 


Синовиальные 


Рис. 3. 
влагалища тыла нисти 


(из Воробьева): 1—дор- 
сальная поперечная связ- 
ка запястьи; 2—еинови- 
альное влагалище длин- 
ной отводящей мышцы 
болыпого пальца и ко- 
роткого его разгибателя; 
Зи 4—синовиальные вла- 
галища лучевого разги- 
бателя кисти; 5—синови- 
альное влагалище длин- 
ного разгибателя большо- 
го пальца; 6—сухожиль- 
ные перемычки; 7—сухо- 
зжильное влагалище раз- 
тибателя У пальца; 8—су- 
хожильное влагалище ло- 
ктевого разгибателя ки- 
сти; 9—сухожильное вла- 
галище общего разтиба- 
теля пальцев и разгибате- 
ля указательного пальца. 


станции сливаются во 


необходимо отметить, что кровоснабжение С. 


‚ очень ограничено, сухожилия бедны кровенос- 


ными сосудами. Эти анат.-физиол. особенности 
необходимо учитывать при лечении заболера- 
ний С. и сухожильных влагалищ.—Функиня 
С. может быть нарушена вследствие 1) поврех:- 
доний С., 2) воспалительных процессов, 3) ио- 
вообразований С. или вследствие осложнений 


и неправильного лечения этих процессов. 

Повреждения С. бывают закрытые (под- 
кожные) и открытые. К первой групне относят- 
ся ушибы, вывихи и подкожные разрывы С. 


Ушибы С. происхо- 
дят при сильной трар- 
ме, когда С. придав- 
ливается к кости и 
подворгаетея размоз- 
жению;отлегких уши- 
бов сухожилие б, ч. 
ускользает благодаря 
своей эластичности и 
присутствию окружа- 
ющей его подкожной 
клетчатки. Часто при 
травме происходит 
кровоизлияние в сухо- 
жильное влагалище и 
вего окружность. Не- 
которые авторы (Хйї1- 
пег) наблюдали изо- 
лированную гематому 
С, Характерным при- 
знаком последней лв- 
лястся припухлостьпо 
ходу С., которая по- 
является непосредст- 
венно За повреждени- 
ем. При движении С. 
припухлость повторя- 
ет движение последне- 
го.Пункцияподтверж- 
дает диагноз. Лечение 
заключается в полном 
покое поврежденной 
конечности (шина), со- 
греваюшем компресе, 
тугом бинтовании с 
последующим масса- 
жем .-—Грубое насилие 
при травме может при- 
вести к вывиху С. 
Вывихнутое С. опре- 
доляєтся не на своем 
месте, функция его на- 
рушается; обычно при 
вывихе С. происхо- 
дит большой крово- 
подтек вследствие раз- 
рыва связок, удержи- 
вающих его на обыч- 
ном месте. Примером 
вывиха С. может быть 
вывих С. т. регопаей8 
101818. Предраспола- 
гающим моментом для 
вывиха последнего мо- 
жет быть до известной 
степени недоразвитие. 


15 


Рис. 4. Слизистые сумки в 
области передней поверх- 
ности колена (из Воробте- 
ва): 1—передняя верхняя 
подвздошная ость; 2 порт- 
няжный мускул, отреван- 
ный; 8— подвздошно-пояс- 
пичная мышца; #—пахова! 
связка; 2—подвздошно-гре- 
бешковая ямка; 6—-гребеи- 
ковал мышца; ?—длиннап 
приводящая мынща; 8— 
нежная мышца; 9—1атіпа 
уаѕо-аййисіогіа; 10—11. уа- 
58605 тейіа1іѕ; 21—его сухо- 
жильцы пучки; 12—600- 
ственная фасция бедра; 
13—подкожная слизистая 
сумка в разрезе; 14--порт- 
няжная мышца, отрезан- 
нал; 15- сухожилие чашеч- 
ки; 16—фасция бедра; 17— 
чашечка; 78--собетвеннан 
фасция бедра; 19—широкая 
фасция; 20—та, уаѕбиѕ 1а{е- 
га1і5; 21—прямая мыпца 
бедра; 22—широкая фасцик 
(отрезана); 23—мышца, на- 
тягивающая широкую фас- 
цию. 


поверхностной плоской 


бороздки, в к-рой лежит С. Нередко проиехо- 
дят вывихи С. на разгибателях пальцев руки. 
Внезапное мышечное сокращение служит иног- 
да причиной вывиха. Лечение вывиха’ С. не 
представляот больших затруднений и заклю- 
чается в фиксировании С. на его нормальном 
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месте путем применения фиксирующей повяз- 
ки или операции. 

Подкожные разрывы С. происходят 
вследствие сильной травмы при перерастяже- 
нии С. или геледствие внезапного сокращения 
мышцы при одновременном сокращении ее ан- 
тэгониета. Обычно С. разрывается или на мосте 
его прикрепления к кости, причем часть над- 
костницы или кости нередко отходит вместе с 
С., или на месте его перехода в мышцу и тогда 
- часть оторванных мышеч- 
ных волокон отходит вме- 
сте с сухожилием. Разрыв 
С. сопровождается острой 
"сильной болью, при этом 
б-ные, а иногда и окружа- 
ющине слышат треск, после 
чего наступает выключе- 
ние из работы этого С. При- 
мером самопроизвольного 
разрыва С. может служить 
разрыв С. четырехглавой 
мышцы при попытке удер- 
жаться на ногах во вре- 
мя падения назад, разрыв 
Ахиллова С. при прыж- 
ках, разрыв разгибателя 
большого пальца руки. В 
этиологии разрыва С. мо- 
гут играть роль как проф. 
изменения, например у ба- 
рабанщиков, шлифоваль- 
щиков, так и хрон. инфек- 
ции и интоксикации, в ре- 
зультатв которых наступа- 
ют дегенеративные и нек- 
ротические изменения в С., 
что приводит к ослаблению и разрыхлению 
последних. Разрыв С. происходит чаще в пожи- 
лом возрасте, когда эластичность их начинает 
уменьшаться. Лечение самопроизвольных раз- 
рывов С. может быть консервативным и опера- 
тивным, последнее предпочтитольпее, хотя опи- 
сан ряд случаев с хорошим результатом при 
консервативном лечении. Тем не менее отмеча- 
отся возможность повторного разрыва. 

Открытое повреждение С. является главным 
обр. результатом ранения острыми предметами 
(стекла, ножи—бытовыс травмы) или резуль- 
татом разрыва при попадании в машину. Сле- 
дует отметить большую крепость и эластич- 
пость С., благодаря чему С. часто сохраняются 
несмотря на воздействие большой силы, раз- 

рушающей кости, суставы и мышцы. При попа- 
дании в машину отмечаются случаи полного 
отрыва большого пальца вместе с длинными С. 
разгибателя и сгибателя, которые отрываются 
вместе с мышечным брюшком у места своего 
прикрепления. При открытых повреждениях 
бывает как изолированное ранение С., так и 
ранение вместе с другими органами, нервами 
и сосудами. При новреждении острыми предме- 
тами края разреза имеют обычно ровную по- 
верхность, при повреждении движущимися 
частями машины С. вырываются и предетавля- 
‚ ются разволокненными. При проетой перерезке 
;. концы ого расходятся, причем проксималь- 
ный конец уходит обычно глубже центрально, 
по направлению сокращенной мышцы. Нерифе- 
рический конец если отходит, то очень мало. 
Повреждение С. может быть неполным и тогда 
функция его частично может сохраниться. 
Часто при незначительном кожном поврежде- 
нии имеются большие нарушения сухожильно- 


Рис. 5. Продольный 


разрез через икро- 
пожную мышцу ля- 
гушки; место перехода, 
мышечных волокон в 
сухожильные (из Ши- 
мановича - Краузе): 
1--мышца; 2 — сухо- 
җилие; 3—клетки су- 
хожилия; 4—перими- 
зий; 5—ядра мышеч- 
ных волокон, 
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го аппарата, поэтому необходимо особенно тща- 
тельное исследование функций С. при малей- 
шем подозрении на возможность его ранения и 
достаточное расширение раны при ранении С., 
дающее возможность детального осмотра и 
свободного оперирования в поврежденной об- 
ласти. При недостаточном расширении раны, 
особенно на предилечьи и кисти, можно про- 
пустить и не заметить разошедшихея концов 
поврежденных сухожилий и не разобраться в 
анат. отношениях, в которых надо веегда хоро- 
шо ориентироваться при сшивании С. На верх- 
них конечностях повреждение С. происходит 
значительно чаще в сравнении с нижними, что 
нужно отнести за счет большего участия верх- 
них конечностей в трудовых процессах и более 
поверхностного расположения С. предплечья 
и кисти. Диагностика повреждения С. не 
представляет затруднений. При внимательном 
осмотре в случае небольшой кожной раны и 
при достаточном ее расширении видны перере- 
занные концы С., исследование функций под- 
тверждает диагноз. Лечение повреждений С. 
должно заключаться в восстановлении непре- 
рывности С. путем наложения первичного шва 
(см. Сихозюмльный 06). Большинство авторов 
(ЗаЙотоп, Віст, Ниеск) на основании экепери- 
мептальных даппых отмечают чрезвычайно не- 
значительную регенеративную способность С. 
внутри сухожильных влагалищ, причем Бир 
полагает, что наличие синовии задерживает 
регенерацию. По мнению 
других (Меһпег) синовия 
пе имеет никакого зна- 
чения для регенерации 
С. Большинство авторов 
считает, что регенерация 
С. происходит путем об- 
разования сосдинитодь- 
потканного рубца, хотя 
функции С. восстанавли- 
ваются полностью. 
Воспалительные 
процессы С. специ- 
фического харак- 
тера. Острые воспали- 
тельные процессы сухо- 
жильных влаталиш— см. 
Гендовагинит. Гоноройные пораже- 
ния сухожилий редко бывают изолированны- 
ми, опи чаше вторичного характера с одновре- 
мепным поражением сустава. Излюбленным ме- 
стом поражения являются общие разгибатели 
пальцев руки; описаны случаи поражения 
разгибателей большого пальца и разгибате- 
лей мизинца. Метастатическое поражение дока- 
зываотся, с одной стороны, наличием первично- 
го очага, с другой-—находкой гонококков в 
эксудате сухожильных влагалищ. Клинически 
заболевание характеризуется появлением в 
области пораженного С. болезненной припух- 
лости, постепенно без резкой границы перехо- 
дящей в здоровую ткань при повышенной 4° 
тела. Припухлость очень болезненна при дав- 
лении; имеется нарушение фупкций органа 
вследствие сильной болезненности при движе- 
нии. Гоноройное воспаление сухожильных вла- 
галищ встречается чаще в виде серозной фор- 
мы. Бывают случаи, когда серозное поражение 
переходит в гнойное, вскрывается затем в 
подкожную клетчатку, образуя абсцес или 
флегмону. Диагностика гоноройного поражения 
сухожильного влагалища не представляет зна- 
чительных затруднений, особенно при наличии 


К 


Рис. 6. Ча попереч- 
ного, разреза через су- 
хожкипие подколенной 
мышцы человека (из 
Шимановича - Краузе): 
1— соединительноткан- 
ные перегородки; 2— 
клетки сухожилий; 8— 
первичные пучки. 
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первичного очага; пункция и исследование 
зксудата подтверждают диагноз. Лечение в 
ранних стадиях заключается в полном покое 
конечности, применении тепла; в случаях, 
переходящих в нагноение, требуется хир. вме- 
шательство. 

Туберкулезное поражение сухо- 
жильного влагалища впервые было описано 
Карре (Саттё) в 1891 г.; хотя и до него заболе- 
вание это было известно под названием рисо- 
вых тел сухожильного влагалища и гигром, 
но туб. происхождение подобного рода забо- 
леваний было установлено лишь в 1876 г. 
Гефтманом (Ноеѓипап). В настоящее время туб. 
поражение сухожильного влагалища клини- 
чески разделяется на следующие 4 формы: 
1) серозная бугорчатая водянка, или бугорча- 
тая гигрома (һуагорѕ ФиБегси108и8 вегоѕиѕ), при 
которой имеется серозный светложелтоватого 
цвета совершенно прозрачный эксудат и стенки 
сухожильных влагалищ утолщены и покрыты 
бугорчатыми ғрануляциями. 2) Серозио-фиб- 
ринозная бугорчатая водянка (пу@горз +ирег- 
сшоѕиѕ вего-#0т#10818}, или гигрома с рисовы- 
ми телами, при которой можно найти серозный 
эксудат в небольшом количестве и массу ри- 
совых тел, плавающих в жидкости. Иногда кар- 
тина напоминает мешок, плотно набитый рисо- 
выми телами. 3) Грапулирующая форма со 
сморщиванием (1105$), при которойпроисходит 
утолщение висцерального листка, причем в 
сухожильном влагалище появляется сильно 
васкуляризированная грануляционная ткань, 
которая может выполнять весь просвет сухо- 
жильного влагалища и переходить на сосед- 
ние ткани. 4) Гранулирующая форма с нагное- 
нием (холодный абсцес), при к-рой внутри су- 
хожильного влагалища имеются гной и творо- 
жисто перерожденные грануляции. , 

Все эти формы могут развиваться или первич- 
но или вторично, Часто сухожильное влага- 
лище инфицируется гематогенным путем или 
инфекция переходит рег сопііпџіфафет на сухо- 
жильное влагалище с соседнего туб. очага. 
Описаны случаи первичного поразкения %5с по- 
сле травмы; последняя играет известную роль, 
как создающая 1061$ тіпогіѕ гоѕіѕепііае. Пре- 
имущественно заболевание развивается от 20 
до 30 лет у лиц физ. труда; верхние конечности 
поражаются чаше, чем нижние. По Карре, со- 
отношение между поражением верхней и ниж- 
ней конечностей, как 5:1. Правая кисть пора- 
кается чаще левой; в случаях Капавеля (Ка- 
пахе!) из 14 в 13 поражение было на правой 
руке. Можно думать, что правая кисть более 
травматизируется при трудовых процессах (у 
правшей) в сравнении с левой. Сгибатели по- 
ражаются в 4 раза чаще разгибателей (Карре). 
Из сгибателей кисти самым частым поражением 
можно ечитать поражение общего сухожиль- 
ного влагалиша сгибателей пальцев в облаети 
кистевого сустава, но могут быть и изолиро- 
ванные поражения сухожильного влагалища 
пальцев. Из разгибателей поражаются сухо- 
жильные влагалища 11 и [У пальцев. Нижние 
конечности поражаются реже, заболевание ча- 
ще развивается в общем разгибателе пальцев 
стопы (ехфепѕот дісіїог. соттшипіѕ) и в сухо- 
жильном влагалище т. регопаеі и т. ріа1іѕ. 
Клин. картина заболевания характеризуется 
появлением связанной с С. припухлости про- 
долговатой и уплощенной формы. Припух- 
лость, не болезненная вначале, развивается 
постепенно, границы ее довольно отчетливые. 


Иногда можно отметить флюктуацию, при паль- 
пации можно прощупать отдельные плотные 
тела величиной от чечевицы до вишни. Как один 
из признаков б-ни б-ные отмечают вначале сла- 
бость пораженного органа. 

Припухлость иногда имеет вид небольшого 
мешка, перетянутого поперечно, напр. при ту- 
беркулезном поражении сгибателей кисти, раз- 
вивающемея по обе стороны По. сагрі уо]аг., 
последняя является как бы перетяжкой. В та- 
ком положении заболевание может оставаться 
б. или м. продолжительное время, затем насту- 
пают явления нарушения функции более силь- 
ного порядка. Появляются тянущие боди в 
пальцах, парестезии, а иногда и контракту- 
ры на периферических отрезках. Диагностика 
данного страдания может быть затрудненной 
при серозных формах поражений, когда при- 
ходится диференцировать с серозным тендо- 
вагинитом, ганглием, липомой или сифилити- 
ческим поражением сухожильных влагалищ. 
Паличие одновременно других туб. очагов об- 
легчает распознавание. При гигроме с рисо- 
выми телами диагностика облегчается наличием 
хруста и трения при пальпации припухлости. 
Диагностика гнойных форм поражения, особен- 
но свищевых, не представляет больших затруд- 
нений. При лечении серозных форм туб. поразже- 
ний сухожильных влагалищ можно ограничить- 
ся пункцией—выпусканием серозного содер- 
жимого и введением повторно иод-иодоформ- 
ной эмульсии с предоставлением больному орга- 
ну покоя и последующего лечения кварцем (см. 
Туберкулез). Рисовые тела удаляются через 
небольшой разрез. При фунгозной форме тре- 
буется оперативное лечение с иссечением бо- 
лезненного очага, что является безусловно бо- 
лее верным средством в сравнении с консерва- 
тивным методом лечения. После операции ре- 
комендуется раннее движение. Кенавель и Кар- 
ре отмечают хороший результат оперативного 
лечения сухожильных влагалищ. Запущенные 
случаи плохо поддаются лечению, 

Сифилитическое поражение су- 
хожильных влагалищ преимущественно явля- 
ется вторичным и бывает одновременно с дру- 
гими проявлениями сифилиса. Различается 
сифилитическое поражение собственно С. в 
виде его утолщения, развивающегося посте- 
пенно и безболезненно, и поражения сухожиль- 
ных влагалищ в виде острого тендовагинита 
или гуммозного поражения сухожильных вла- 
галищ в виде веретенообразных утолщений, со- 
вершенно безболезненных, часто спаянных © 
кожей при поверхностном расположении С. 
При распознавании необходимо помнить о туб. 
поражении сухожильных влагалищ. Наличие 
сифилитического поражения других органов 
помогает избежать ошибки. Лечение сифили- 
тического поражения сухожильного влагали- 
ща должно быть специфическим.-Опухоли 
в сухожилиях развиваются как доброкаче- 
ственные, так и злокачественные. Из доброка- 
чественных опухолей чаще всего бывает фиб- 
рома, представляющая плотное узловатое без- 
болезненное образование, постепенно разви- 
вающееся, гл. обр. из фасций и апоневрозов. 
Из злокачественных опухолей чаще встреча- 
ется саркома. Розенталь в 1909 г. описал соб- 
ранные им 70 сарком сухожильных влагалиш, 
из них 41 гигантоклеточная саркома. По своей 
локализации саркомы преимущественно раз- 
виваются на кисти, предплечьи, стопе и голени. 
По Гертелю (Нат+е}), 80%; всех опухолей пора- 
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жают сухожильное влагалище пальцев. Эти 
опухоли иногда показывают очень медлепный 
рост, так, описаны случаи опухоли 30-летней 
давности; причиной ускорения роста опухоли 
считают травму. Диагностика опухоли не пред- 
ставляет болыпих затруднений, постановка 
же правильного диагноза исключительно важна 
для лечения опухоли. Радикальное оператив- 
пое лечение опухоли—по общим правилам лёче- 
ния опухолей. 

Рубцовые изменения сухожильных 
влагалищ после травматических повреждений 
С. вызывают козияражтиуры (см.) и полное на- 
рушение функции органа; чаще всего они встро- 
чаются на кистях рук, на их ладонных поверх- 
ностях. Рубцовое спаяние С. с подлежащими 
тканями наступает после открытых и закрытых 
повреждений С., когда не было своевременно 
произведено восстановление целости С., после 
поздиего оперативного вмешательства на С. 
при гнойных воспалениях (ем. Тендовагинит) 
и технически неправильно произведенных опе- 
ративных вмешательствах; долгая фиксация 
органа в неподвижном положении и отсутствие 
ранних движений мотут повести к рубцовому 
спаянию С. с близлежащими тканями. Все эти 
случаи требуют оперативного лечения. Произ- 
водится выделение и освобождение С. из руб- 
цов (бепао1увіѕ), иссечение рубцов и последую- 
шее образование для С. подкладки для облег- 
чения скольжения и предотвращения вторич- 
ного рубцевания. Существует и другой взгляд, 
что создание особых условий для С. при опе- 
рациях вовсе не обязательно и что ранние дви- 
жения предотвращают последующее сратцение, 
В случаях, когда разошедшиеся концы по- 
врежденных С. спаялись с подлежащими тка- 
нями, производится спачала выдоление кон- 
цов, их освежение и сшиванпие. Если при боль- 
пюм расхождении концов С. не удается про- 
извести его сшивания, производится пласти- 
ка С., под которой нужно понимать выполпе- 
ние дефекта между концами С. различными 
методами: удлинением концов при 
боковых небольших надрезов на сухожилиях 
или при помощи двух надрезов с обеих сторон 
с последующим расправлением. Когда путем 
удлинения С. все же не удается выполнить де- 
фекта, тогда можно применить свободную пла- 
стику, заполняя дофект между концами С. по- 
лоской фасции или отрезком С., взятого из бли- 
жайшего участка. Нек-рые авторы (СшеК) для 
той же цели рекомендуют устроить мостик мея- 
ду концами С. из нитей толстого кетгута или 
шелка, натягивая их между концами С. При за- 
жзвлении первичным натяжением между нитя- 
миобразуется грануляционпая ткань с последу- 
щим превращением ее в плотный фиброзный 
тяж. Для последующего лечения необходимо 
применение ранних движений в виде активной 
гимнастики, в случае надобности и механотера- 
нии. Плестика сухожилий, как и сухожильпый 
шов, требует большой тщательности при его на- 
локении, знания анатомии и хорошей тохники. 
Только в этих случаях получаются хорошие 
результаты.—К пластике С. нужно отнести и 
укорочение С., к-рое производится при ослаб- 
лении С. после чрезмерного растяжения мышц 
в связи с парезами и параличами отдельных 
мышечных групи. Укорочение С. производитея 
путем резекции части С. и последующего уши- 
вапия концов его, через наложение швов в 
виде сборок насухожилии и другими способами. 
Замещение дефекта С. путем замены его какой- 
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либо другой тканью с последующей фиксацией 
поресаженного лоскута-—см. Гранеплянтация. 
Под тенодезом понимают фиксацию суставов 
через фиксацию сухожильных волокон к кон- 
цам сустава с протягиванием их над суставом, 
‚что дает значительную опору и укрепление су- 
става. Во всех тех случаях, где необходим арт- 
родоз, чаще всего при обширных параличах и по- 
врождениях военного времени, применяется 
тенодез, папример в области лучезапястного 
и голеностопного суставов. Методика операции 
тенодеза разработана Кодивилла, Вульпиусом, 
Сакслем (Содіуі Ша, Уо1ріцѕ, бах]). 

После травмы С. пальцев в последних могут 
развиться утолщения веретенообразпой формы, 
известные под пазвапием щелкающий па- 
лец (всһпеПепаег Еіпсег). Заболевание это 
впервые было описано в 1850 г, со следующим 
симптомокомплексом. При сильном сгибании 
или разгибании пальца в определенном его 
положении б-ной не в состоянии продолжать 
произвольно начатое движение, так что необ- 
ходима помощь другой руки для преодоления 
препятствия; при этом движении наступает 
ясное щелкание пальца, и затем палец свободно 
произвольно может продолжать начатое дви- 
жение. Затруднение движения происходит по- 
тому, что на С. пальца образуется утолщение, 
иногда даже не одно, а два, которое затрудня- 
ет прохождение С. через круглую связку 
(Но. апшате), и требуется некоторое насилие 
для преодоления этого препятствия. Чалце все- 
го заболевание поражаст средний палец руки, 
затем безымянный, потом указательный, реже 
большой и мизинец. Микроскопич. исследова- 
пие утолщения С. дает нормальное строение 
ткани С. Величина утолщения может быть от 
иросяного зерна до вишни. В этиологии за- 
болевания имеется травма, частичный разрыв 
С., кровоизлияние в С., проф. травма, напри- 
мер у швей, влзальщиц, прачек. Описаны слу- 
чан щелкающего пальца у военных от давле- 
ния прик гада ружья (Би4есК). Лечение может 
быть конзервативным (продолжительный мас- 
саж) или оперативным, заключающимея в по- 
верхностном срезапии утолщения С. Только 
в редких случаях требуется резекция узла. 
В последующем— механотерания.—В заключе- 
ние следует указать на возможность окостене- 
ния С., что у птиц бывают довольно часто, у 
человека жб является большой редкостью. 
Окостепение С. бывает вместе с окостенением 
мышц. Впервые это заболевание описано Гор- 
нигом (Ногріс) —окостенение Ахиллова С. пос- 

. ле травмы. Оно наблюдается после разрыва С. 
четырехглавой мышцы и других. Рептгеногра- 
фия подтверждает диагпостику. Н, Минин. 

СУХОЖИЛЬНЫЕ РЕФЛЕКСЫ, сокращение 
мышцы в ответ па раздраженив сухожилия. 
С. р. вызываются не со всех мышц тела; наи- 
более постоянны с разгибателей голени и бед- 
ра (коленный и ахиллов рефлексы), отсутствие 
которых в норме встречастся лишь в исключи- 
тельных случаях. Несколько менее постоянны 
С.р. на верхних коночностях с рісерѕ и ігісерѕ 
Ъгасһіі. В области лица имеется нижнечелю- 
стной или рефлекс с ш, таѕвеѓет. Помимо 
этих рефлексов, имеющих наибольшее клинич. 
значение, был онисап (Бехтеревым) ряд дру- 
гих С. р., отличающихея значительно меньшим 
постоянством и большей изменчивостью про- 
явления. К ним отнозятея тыльно-стопный, 
или рефлекс Мендель-Бехтер-ва, скапуло-гумо- 
ральный, или рефлекс с ш. іпітаѕріпољиѕ, реф- 
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лекс со сгибателей пальцев руки и др. С. р. 
являются наиболее простым видом рефлектор- 
ных реакций, осуществляемых при посредстве 
спинного мозга, и отличаются по сравнению 
с другими рефлексами короткостью своего ля- 
тентного периода. Это объясняется ‘коротко- 
стью рефлекторного пути, пробегаемого воз- 
буждением, а также непосредственной переда- 
чей возбуждения с чувствительного неврона на 
двигательный без посредства промежуточных 
(вставочных) певронов. 

Механизм происхождения С. р. 
объясняется различно. Некоторые (Ноїїшапп) 
полагают, что основным моментом является 
быстрое и толчкообразное растяжение мышцы 
при ударе по ее сухожилию, служащее спе- 
цифическим раздражителем для особых ре- 
цепторов, заложенных в самой мышце. При- 
водящей дугой являются чувствительные во- 
локна, идущие от этих репепторов вначале 
в составе двигательных периферических нер- 
вов, а далее через задние корешки спинного 
мозга до моторных ядер соответетвующих 
мышц в передних рогах спинного мозга, от 
которых берут начало двигательные волокна, 
идущие в составе перелних корешков и пери- 
ферических нервов к этим же мышцам. Так.обр. 
С. р. можно рассматривать как проприоцеп- 
тивный рефлекс с мышцы на самое себя («Кібеп- 
теЙех»). Согласно другому мнению (Едтѕбег) 
С.р. вызываются непосредственно раздразкени- 
ем рецепторов, заложоппых в самих сухожили- 
ях; чувствительные волокна, идущие от этих 
рецепторов, входя в спинной мозг, отдают коля- 
терали к моторным ядрам не только соответ- 
ствующих мышц, но и других мышечных групп 
(агонистов, антагонистов и синергистов) как той 
же, так и противоположной стороны.—Состо- 
яние С. р. зависит как от состояния перифери- 
ческого органа (кости, суставы, мышцы), так 
и от состояния периферической и централь- 
ной первной системы. 

Видоизменения С. р. могут выражаться 
в понижении С. р. вплоть до полного их угаса- 
ния, повышении их и извращении. Нарушения 
целости периферического оргапа в виде напр. 
разрывов сухожилий, мышсчных атрофий раз- 
личного происхождения и др., так же как и 
нарушение проводимости рефлекторной дуги 
при поражении пат. процессом какого-либо из 
ее отделов (невриты, радикулиты, фафез аог- 

‚ ва 18, очаги в сером веществе спинного мозга), 
ведут к понижению и угасапию С. р. с соот- 
ветствующих мышц. Эти же моменты могут 
являться причиной извращений С. р., выра- 
жающихся в сокращении других мышечных 
грунп при отсутетвии сокращения мышцы, кото- 
рой принадлежит раздражаемое сухожилие. 
В начальных стадиях заболевания часто имеет- 
ся повышение С. р., что зависит от раздраже- 
нил пат. процессом чувствительных или двига- 
тельных невронов рефлекторной дуги. Видо- 
изменения С. р. при поражениях центральной 
нервной системы, локализующихея выше уров- 
ия замыкания рефлекторной дуги, зависят от 
характера и места поражения. Полный пере- 
рыв попоречника спинпого мозга, в особенности 
если оп наступает внезапно, как напр. при кро- 
воизлияниях в спинной мозг, часто сопровож- 
дается полным угасанием С. р., центры кото- 
рых расположены ниже уровня пораженин. 
Это угасание сухожильных рефлексов зави- 
сит главным образом от наступающего при этом 
тока нервной системы (диасхиз). 


Понижение и угасание С. р. наблюдается 
при повышении внутричерепного давления (но- 
вообразования головного мозга, гидроцефалия 
ит. д.), повидимому вследствие сдавления спин- 
номозговой жидкостью задних корешков спин- 
ного. мозга. Поражения пирамидной системы 
ведут как правило к большему или меньшему 
повышению С. р. в зависимости от степени по- 
ражения. Повышение С. р. может выражаться. 
в ускорении и усилении сокращения мышцы, в 
многократном се сокращении в ответ на оди- 
ночное раздражение вплоть до перехода в кло- 
нус, в иррадиации возбуждения как по длин- 
нику, так и по поперечнику спинного мозга. 
Поражения различных отделов экстрапирамид- 
ной системы, в противоположность пирамид- 
ной, непосредственно но влияют значительно 
па состояние С. р., но могут косвенным обра- 
зом видоизменять их, главн. обр. вследствие вы- 
зываемого ими изменения тонуса соответетвую- 
щих мышц. Помимо органических поражений 
центральной нервной системы изменения С. р., 
могущие достигать значительной степени, на- 
блюдаются при общем повышении возбудимости 
первпой системы фнкц. происхождения. Исто- 
щение после усиленного физ. напряжепия, как 
напр. после усиленного занятия спортом или 
продолжительной тяжелой физ. работы, после 
эпилептического припадка, ведет к понижению 
С.р. Тоже наблюдается при хлороформном нар- 
козе, при гипертермии, а также при различ- 
ных эндогенных и экзогенных интоксикаци- 
ях, как например при диабете, нефрите, при 
гипотиреозе. При других интоксикациях, как 
напр. при отравлении стрихнином, при уре- 
мии, столбняке, имеет место, наоборот, повыше- 
ние С.р. Механизм происхождения изменений 
С. р. при воздействии на нервную систему вы- 
шенеречисленных моментов различен в зависи- 
мости от того, на какой именно отдел централь- 
ной или периферической нервной системы тот 
или иной агепт воздействует. 

Лит.: Бехтерев, Общая диагностика болезней 
нервной системы, СПБ, 1911; Вой шед., Кипіѕећ мјећ- 
пве Велехе (Пиар, а. лога, п, рай. Рвумоюще, һгѕв. 
у. А. Веле п. (©. Веготапі, В. Х, В., 1927); К оегз- 
тет О., эсшайе попа ѕравііѕсће һоп (1р14.); НотЕ- 
шапп Т,, Отпёетедсћопсеп брег 41е Еірепгећехе (Ѕеһ- 
пептеЙехе) тепѕећісһет Миазкеш, Вегі, 199%; он 
же, 0рег аіс ИщетзенедетрИтанеркей дег гесерёогі- 
ѕспеп Огвапе дег ЅеһпепгеПехе (ЕКівепгеѓіехе), Уегһапаї. 
а. деціѕеһ. безе св. ї. тп. М№ей., ХХ ХГУ. Копег., Міп- 
слеп, 1922; 5 їегпрете М., Піе ЅеппепгеПехе ила іћге 
Вейеитие Гот Че Раіһоіосіе дев Мегуепзуетз, 1:рл.-— 
МЛеп, 1893. . Г. Поляков, 

СУХОЖИЛЬНЫЙ ШОВ. Для восстановления 
функции‘сухожилия при нарушении его цело- 
сти применяется первичный С. ш. Впервые при- 
менил С. ш. по Амбруазу Паре (Атаргоіѕе Рагё) 
Варикедь (УагідиоеП). На 5-м конгрессе герм. 
хирургов в 1876 г. Кюстер (Кіӣвќег) рекомендс- 
вал наложение шва на сухожилие, при этом со 
стороны участников конгресса был проявлен 
большой иптерес к технике наложения шва. За 
последнее время в мед. литературе, ‚особенно 
в иностранной, методике С. ш. уделяется до- 
статочно внимания. В наст. время имеется более 
20 методов наложения С. ш. Такое большое 
количсство методов показывает, что в этом на- 
правлении пот еще такого метода, который бы 
отвочал всем требованиям и давал бы хорошие 
результаты. С. ш. должен отвечать следующим 
требованиям. Он должен давать хорошее со- 
прикосновение сшиваемых концов сухожилия, 
не прорезываясь. При наложении С. ш. не 
должно наступать некроза сухожилия. В по- 
следующем не должно быть сращения сухожи- 
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лия с соседними тканями. Метод С. ш. должен 
быть технически прост для выполнения его 
средним хирургом. 

Самым подходящим моментом для наложения 
С. ш. является момент первичной обработки 
раны. Только в исключительных случаях при 


4 е Р 
Рис. 1: а—способ Вельфлера; ь—-Геглера; с—/-—Трнка, 


сильном инфицировании и размозжении тка- 
ней раны не приходится прибегать к наложе- 
нию первичного шва на сухожилие. В качест- 
ве материала для С. ш, большинетво авторов ре- 
комендует шелк и только единичные авторы 
(Јепвеп, Вагфе!$) рекомендуют кетгут. Кетгут 
не гарантирует прочности шва, т. к. он очень 
скоро рассасывается, а потому не может обес- 
печить необходимой крепости шву, особенно 
при назначении ранних движений после опера- 
ции, рекомендуемых большинством авторов 
как профилактический метод против сражений 
сшитого сухожилия с окружающими тканями. 
После того, как найдены концы перерезанного 
сухожилия, последние должны быть в случае 
их разволокнения или рубцового изменения 
освежены и сшиты. Необходимо стремиться на- 
ложить С. ш. так, чтобы поперечные разрезы 
сухожилия были в хорошем соприкосновении, 
и по возможности избегать бокового приклады- 
вания концов сухожилия. Наиболее простым 
методом наложения С. ш. является мотод Гег- 
лера (НАдет) (рис. 1 Б), когда один шов накла- 
дывают, прошивая сухожилие в поперечном 
направлении, а затем накладывают швы в про- 
дольном направлении, делая вкол иглы ниже 
прошитой ноперечной нити; последняя т. о. 
‘удерживает продольные швы от прорезывания. 
Подобная же модификация предложена Фрид- 
рихом (Егіедгісһ) (рис. 2 а). Нетрудным по своей 
технике является шов, предложенный Краси- 
ным из Казани и описанный Фишманом (рис. 2 Б) 
и Ланге (Гапое) (рис. 2 си 0). Метод Красина 
заключается в расщеплении концов перерезан- 
ного сухожилия на протяжении 1 ем на равные 


половины, вставлении в расщепленные концы 
кусочка фасции, специально вырезанной по со- 
седству, и фиксировании концов сухожилия 
вместе с фасцией 4 швами по углам. Способ 
Ланге-—наложение швов на концы сухожилия 
в продольном направлении, матрацный шов. 
Технически несколько труднее наложение шва 
по Вельфлеру (УбШег) (рис. 1 а) и Трнка (Тгп- 
Ка) (рис. 1 с—ў). Последний накладывает шов в 
виде сквозной · двойной петли в поперечном 
направлении. Экспериментальные определения 
(Кпипга, Ма1вуіёѕсһ) крепости шва на тру- 
пах с подвешиванием тяжести до 3 000 г к сши- 
тым по разным методам сухожилиям показали, 
что крепость С. ш. по методу Вильмса, Ланте, 
Геглера достаточно большая. 

Рекомендуется вскрывать сухожильное вла- 
галище по его боковой поверхности с после- 
дующим наложением на него тонких швов. 
Бир, Гюк (В1ог, НиесҜ) пе рекомендуют заши- 
вать сухожильное влагалище.---Для избежания 
последующего сращения сухожилия с кожным 
рубцом предлагают кожный разрез делать не 
над сухожилием, а напр. в виде лоскутного раз- 
реза. После наложения С. ш. одни рекомендуют 
предоставлепие покоя конечности на 8—10 дней 
(Ре1з-Геиз4еп), на 2—3 педели (Јиѕё), другие 
советуют ранние движения: Бир с 8-го дня, 
Дрейер и Бейер (Огеует, Вауег) — сейчас же 
после операции. Повязка накладывается обыч- 
но при С. ш. разгибателей в положении макси- 
мального разгибания и при С. ш. егибателей 
в положении максимального сгибания. Мюл- 
лер (МёПег) считает, что срастание сухожилия 


‘наступает через 8 дней. Описаны тем не менее 


случаи (Тиз), когда разрыв сухожилия насту- 

пил через 30 дней после наложения шва. 
Предсказание в отношений фнкц. результата 

после наложения первичного шва большинство 


авторов считает 
хорошим, другие 
авторы относят- 
ся к конечному 
результату пес- 
симистически. В 
частности Бир 
указывает на хо- 
роший резуль- 
тат при С. ш. разгибателей, что же касает- 
ся сгибателей, особенно пальцев и кисти, 
то конечные результаты сшивания оставляют 
желать много лучшего. Причины неудач за- 
ключаются, с одной стороны, в инфицировании 
раны, с другой—в рубцовом сращении сухо- 
жилия с соседними тканями. В случае инфи- 
цирования раны имеется большая опасность 
перехода инфекции на сухожильное влагалище. 


Рис. 9; а-—способ Фридриха; 6 ~ 
Фишмапа; с и а—Лапге. 
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Необходимо немедленно распустить кожные 
швы и лечение раны проводить обычным путем; 
при этом иногда С. ш. сохраняется, а в отдель- 
ных случаях даже наступает выздоровление с 
сохранением функции. По Мюллеру, на, 136 слу- 
чаев в 46 было нагноение и наступило излече- 
ние. Неудачи, обусловленные сращениями су- 
хожилий с соседними тканями, обнаружены по 
исследованию Лира (Тдег) на 450 повреждений 
сухожилий пальцев и киети при разгибателях 
в 39,5% и при сгибателях в 53%. У отдельных 
авторов процент излечений после наложения 
первичного С. ш. следующий: 


| Процент излечений 
Авторы 5 = 
разгибатели | сгибатели 
| 
Над ег а ежа 77 45 
ТЗ чае аслу ха 90 62 
МіШег. 0...0... 68 22 
бато... 85 20 
06... . 50 10 
Г а о ео м 61 38 


Эти цифры показывают, что конечный резуль- 
тат для сгибателей значительно хуже в срав- 
нении с разгибателями.—Для избежания после- 
дующего сращения сухожилия с соседними 
тканями нек-рые авторы (Непѕеһеп) рекомен- 
дуют окружать сухожилие жировой тканью, 
другие для той же цели советуют создавать 
как бы муфту для сухожилия из вены ('Твб]е), 
из желатины (Гоїћеіѕѕеп) и др. средствами. За 
лоследнее время большинство авторов скло- 
няется к применению ранних движений как 
методу, дающему наилучшую гарантию против 
последующего сращения, и рекомендуют начи- 
нать движения на &—3-й день после операции. 
Наложение вторичного С, ш. должно быть про- 
изведено после полного заживления кожной 
раны, но не ранее 1 месяца. Прогноз при нало- 
жении вторичного С. ш. по многим авторам 
плохой и потому они предлагают воздержи- 
ваться от наложения вторичного шва, особенно 
на сгибателях. Статистические дапные Лира и 
Дубса наглядно показывают это. 


Процент излечений 
Авторы Мышцы первич- вторич- 
ный шов | ный шов 
| 
а 1 Сгибатели ... . 10 0 
из 4 разгибатели. . . 50 10 
Лек Сгибатели..,, 38 17 
Разгибатели. .. 61 82 


Причину подобного плохого результата вто- 
ричного С. ш. авторы видят во-первых в быстро 
наступающей атрофии мышцы, а поэтому Рен 
(Беһп) рекомендует в подобных случаях про- 
ксимальный конец сухожилия стивать со здо- 
ровой мышцей или с соседним сухожилием; 
во-вторых при операции вторичного С. ш, опе- 
рация усложняется появлением большого де- 
фекта между концами сухожилия после иссече- 
ния рубцовой ткани и освежения концов его, 
так что накладывание вторичного С. ш. часто 
сопровождается большим натяжением. В по- 
добных случаях лучше применить пластику су- 
хожилия. Конечный результат после наложе- 
ния вторичного С. ш. в большей части случаев 
неблагоприятный, а поэтому необходимо стре- 
миться при первичной обработке раны накла- 
дывать и первичный С. ш. с применением ран- 
них движений после операции. 


Лит.: Лексер Э., Общая хирургия, Л., 1928; Ро- 
манкевич В., О самопроизвольных разрывах сухо- 
жилий, Нов. хир. арх., т. ХХІ, кн. 84, 1930; Фиш - 
ман Л., Новый аутопластический способ сухожильного 
шва, Казанск. мед. журн., 1994, №4; бонграпаЕЕ., 
М№арбсшігигеіе (Юіе Сһітигвіе, Вузе. у. М. Кігѕсһпег и. 
О. Могащали, В.І, В.--Міеп, 1996, лит.); Мі 11ег О., 
КИпене Веорасһіцпоеп ап Ѕеһпеппаһёеп, Втип'ѕ Веіїг, 
2. Кіп. СЋћір., В. СХХУПТ, 1923; ма11ет М., "Ріе Сһі- 
тите1е дег Миѕкею№, &еһпеп о. БЕавсіеп (ріс Сьшигае, 
һт8. у. М. Кизевпег и. О. М№огатапп, В. И, Т. 2, 
В.М еп, 1927, лит.). И. Минин. 


СУХОЯДЕНИЕ, пищевой режим с резко огра- 
ниченцым потреблением жидкости, применяет- 
ся с диагностической и лечебной целью. С. 
пользуются при изучении фнкц. способноети 
почек для определения сохранности или потери 
почками их концентрационной функции. В каче- 
стве лечебного фактора С. нашло также широ- 
кое применение при целом ряде заболеваний, 
сопровождающихся отеками (острые нефриты) 
или воспалительной эксудацией в тканях (напр. 
при абсцесах легкого). В организме здорового 
С. вызывает обезвоживание, сказывающееся па- 
дением диуреза и повышением процентного со- 
держания хлоридов и белка в крови. При пат. 
условиях эффект от С. выражен значительно 
более резко. Он однако может быть затушеван 
и искажаться, с одной стороны, схождением 
отеков и, с другой-—усиленным потоотделением 
или перспирацией, связанной с лихорадочным 
состоянием. При истинном несахарном диабете 
удается проводит С. лишь в течение немногих 
часов, т. к. оно с большим трудом переноситея 
б-ными вследствие связанной с ним резчайшей 
жажды. За время опыта с С. протеинемия может 
у таких б-ных повыситься на 12—20% исход- 
ной величины. У б-ных © резко выраженными 
отеками сердечного или почечного происхожде- 
ния С. влечет за собой значительное повышение 
диуреза, обусловленное усилением водно-соле- 
вого обмена между кровью и тканями, а также 
между кровью и почками. При хрон. нефритах, 
в особенности при наличии хотя бы частичной 
почечной недостаточности, С. должно приме- 
няться с большой осторожностью. У таких 
б-ных с ограничением концентрационной функ- 
ции почек С. может повлечь за собой задержку 
ядовитых шлаков и явления аутоинтоксика- 
ции—вплоть до возникновения уремического 
припадка. С. является недооцененным терап. 
фактором при острых абсцесах легкого, сопро- 
вождающихся выделением больших количеств 
мокроты (100—500 см? и более за сутки). С. 
обусловливает быстрое уменьшение количества, 
выделяемой мокроты, сморщивание полости в 
легочной ткани, одновременно имеет место па- 
дение 1° и уменьшение эксудативно-воспали- 
тельных явлений. Апалогичное влияние С. ока- 
зывает при больших, остро развивающихсяэксу- 
дативных процессах в серозных полостях (пле- 
вриты, перикардиты и пр.). 

Техника. Полное сухоядение может быть 
осуществлено лишь при голодании, т. к. всякая 
пища содержит в большем или меньшем коли- 
честве воду (10—98%), поэтому введение пищи 
даже без питья является лишь относительным 
С. Практически однако питание сухой пищей 
характеризуется теми же результатами, кото- 
рые были выше отмечены для сухоядения. 
Степень этого эффекта, зависит от тяжести слу- 
чая и от количества воды, содержащейся в пи- 
ще. В случаях, где проведение сухоядения за- 
труднено, прибегают к резкому ограничению» 
питья до 200—400 ем? в сутки. Такой пищевой 
режим по своим результатам близок к сухо- 
ядению. М. Вореи. 
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СУХУМ, портовый город и приморская кли- 
‚матическая станция Абхазской ССР на Черно- 
морском побережьи Кавказа под 43°00’ с. тт. и 
411%01* в. д., расположенная в живописной мест- 
ности, среди садов и парков с субтропической 
растительностью. С.—лучшая зимняя клима- 
тическая станция для туб. б-ных, с мягким, 
теплым и влажным климатом. Средняя годовая 
$? +14,9°, осени +16,8°, зимы +7,1°, лета 
-- 22 ,6°. Близость гор и их расположение за- 
щищают С. от сильных ветров. Равномерность 
1° в течение всего года, крайне незначительная 
разница между минимумами количества осад- 
ков, степень абсолютной и относительной влаж- 
пости воздуха, периодичность тихих ветров, 
средняя головая 1° и особенно количество сол- 
нечных дпой в году (217) составляют особенно- 
сти С. как климат. стапции. Приводим пижо- 
следующие метеорологические данныс (Бота- 
пичсский сад): 


ными стенками снабжены кроме того в одном 
из верхних углов спепиальным отверстием, че- 
рез к-рое` в промежуток между стенками нали- 
вается вода. Для наблюдения за количеством 
воды шкафы снабжаются водомерными трубка- 


Рис. 1. Рис. 2. 


ми (рис. 2). (Рекомепдуется заполнять водой не 
весь промежуток между стенками, а с таким 
расчетом, чтобы в случае закипания воду не 


| 


| Метеорол. данные І ищу (ууп | ү 1х х хі | хи тодо 
| р 
| Многолетняя средпяя мес. | | 
1° воздуха, ее | 63| 66| 9,8 | 12,9 | 17,0 | 20,8 | 23,5 | 28,6 | 20,5 | 16,6 | 11,4 8,4 14,8 
| Многолетияя средняя мес. | | 
| отн, влажность еее. то [вә | ет |122 тз т [|725 |1 10 то 64 67 1. 
| Многолетние суммы осад- | а 
| НОЕ ра а Жи а . |133 118 105 123 148 1м 113 108 135 110 14 145 1 448 
Число дней с осадками 14 12 4 14 114 11 10 10 12 114 13 | 18 119 
| Число часов  солнезного Р | р 
| сияния. $6,1 [105,0 1131,1 |154,0 1196,9 |284,8 1256,0 |270,3 | 224,6 ' 185,4 | 117,5 | 102,1 | 2073,3 
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Горы, защищающие С. и ого окрестности от 
холодных и резких ветров и представляющие 
собой предгорье Главного Кавказского хребта, 
покрыты почти сплошь богатой растительно- 
стью. Ближайшая к городу гора Трапеция и 
почти вся городская земля усеяны фруктовыми 
и декоративными садами, виноградниками и 
плантациями. Т. н. гора Чернявская предста- 
вляет собой один обширный парк, в особенно- 
ети южная со часть. Лучшие санатории С. на- 
ходятся в 10 км от С., в местности Гульрииш, 
на высоте 100 м пад уровнем моря—санаторий 
им. Ленина для туб. б-ных; часть санаториев 
находится в самом С. и его окрестностях, —_Ле- 
чебными средствами С. являются: аэро- и те- 
лпотераппя и морские купанья (купальный 
сезон с половины апреля до ноября). Как кли- 
мат. станция С. функционирует с октября по 
май. На летние мосяцы туб. санатории закры- 
ваются. Летом открыты гл. обр. дома отдыха, 
проводятся морские купанья и солнцелечение. 
С. в легнес и осеннее время привлекает большое 
количество туристов и экскурсантов. Здесь на- 
ходится база ОПТЭ (в Сипопе). Сообщение с 
С. пароходами по Черному морю, а также по 
жол. дор. до Адлера или Сочи и оттуда авто- 
мобилями по Сухумскому шоссе. л. Гольдфайль. 

СУШИЛЬНЫЙ ШНАФ, прибор для высушива- 
ния путем дойствия высокой +°. Из мпогих ти- 
пов С. ш. в основном различалотся два вида: 
простые одностенные и водяные с двойными 
стенками, в промежуток между которыми на- 
пиваотся вода. Источником нагревания служит 
Электричество, газ, керосин. Изготовляются 
С. ш, из меди или асбеста и обычно предета- 
влятот собой коробку с боковой плотно закры- 
вающейся дверцей; впутри шкафа находится 
одна иди две медные полки с вырезанными в ней 
круглыми отверстиями, диаметром около 1 см. 
Сверху имеются два отверстия, в одно из к-рых 
вставляется термометр (рис. 1). С. ш. с двой- 


выбрасывало из отверстия, через к-рое она 
наливается.) Преимущество водяных С. ш. за- 
ключаются в том, что в них легко установить и 
держать постоянную 1° (пе превышающую 100°), 
в то время как регулировать 1° при работе с про- 
етыми С. иг. приходится при непрерывном кон- 
троле. Для быстрого высушивания нек-рых 


нераспыляющихся веществ удобен сушильный 
прибор (рис. 3), в к-ром соединено нагревание 


А 


ТИТО, 


И 


Рис. 3. 


с дойствием вентилятора. В этом приборе на- 
гретый воздух, протекая над высушенным веще- 
ством, захватывает пары жидкости и упоситея 
вентилятором. 

ЗРНАСЕГООЕВМА, сфацелодерма (от греч. 
зраало-— убиваю и деттаа-кожа), гангренозные 
изменения кожи, наблюдаемые папр. при ган- 
грене конечностей (см. Гангрена). 

СФЕРОНРИСТАЛЛЫ, или сферолиты, своеоб- 
разные сростки топко призматических или во- 
локнистых кристаллов. В этих сростках вер- 
шины всех составляющих индивидуальных кри- 
сталлов сходятся в одной точке, являющейся 
центром сферы. В случае оптически одноосных 
составляющих оптические их оси располагают- 
ся по радиусам сферы. При двуосных по этим 
радиусам лежит одна из осей трехоспого эллин- 
соида. В обоих случаях в сходящемея полярн- 
зованном свете при скрещенных николях в 
срезах, перпендикулярных оптической оси, ви- 
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лен темный крест, характерный для одноосных 
кристаллов. В отличие от этого ‘случая мы на- 
блюдаем на сферокристаллах перемещение кре- 
ста при вращении объекта. Примером такого 
рода образований мотут служить салицин 
Сз3Низ О? (гликозид салицилового алкоголя), ами- 
лоза крахмала и другие находимые в орга- 
низме растений и животных соединения. 

СФЕРОЛИТЫ (глоболиты), или сферокристал- 
лы, шаровидные кристаллы, наблюдаемые из- 
редка в паренхиматозных органах, особенно в 
щитовидной железе, в ріехиѕ сһогіоійвиѕ, в 
почках и т. д. Точный кристаллографический 
анализ С. очень труден, поскольку они предста- 
вляют собой продукт самых различных хим. 
соединений. В основном С. состоят из углеки- 
елого и фосфорнокислого кальпия, иногда со- 
держат также свободное или легко связанное 
железо, следы матнезии. С. дают двоякое луче- 
преломление, исчезающее после декальцинации. 
В С. отмечают также органическую основу, точ- 
но неизвестную. Вероятно первоначальной оспо- 
вой С. являстся та или иная легонерированпая 
ткань (декомпозиция коллоида), к-рая после- 
довательно импрегнируется солями. Указывают 
при этом на значение предварительных отложе- 
ний липоидов. Есть указания, что развитию С. 
особенно способствует момент слизистой ле- 
тенерации субстрата. Так, Икома (Ікота) по- 
лучил С. іп уііго, пользуясь культурой Фрид- 
лендеровской бацилы с прибавлепием к ней 
5%-ного хлористого кальция (спустя 35—59 
дней от начала опыта). 

СФИГМОБОЛОМЕТРИЯ, метод измерения ди- 
намической работы сердца, основанный на опре- 
делении объема пульсовой волны и внутрисо- 
судистого давления; предложен и разработан 
Сали (Зав). Сали рас- 
сматривает пульсовую 
волну как происходя- 
шее почти одновременно 


во всей артериальной системе систолическое уве- 
личение наполнения. Измеряя это систоличе- 
ское прирашение, геѕр.систолический объем, мы 
получаем один из множителой в формуле А (ра- 
бота) = У (объем) х Р (лавление внутри систе- 
мы). Для измерения объема пульсовой волны 
при С.па лучевую артерию помещатот ж‹0лобооб- 
разный пелот 5 см длины и 2 ем ширины из 
твердой резины. Края полота соединены между 
собой мягкой и эластичной резиной. Внутри пе- 
лота получается воздушное пространство, вое- 
принимающее и передающее колебания пелота 
на регистрирующую систему (см. рис.). Послед- 
няя состоит из градуированного капиляра, 
в к-ром находится 0,2—0,5 см? алкоголя, окра- 
шөнного фуксином. Этот жидкий индекс ко- 
леблется внутри капиляра в зависимости от 


колебаний пелота. Пелот прижимается к луче- 
вой артерии манжеткой, снабженной винтом, 
регулирующим степень прижатия. Вся эта си- 
стема--градуированный капиляр и пелот—со- 
единена с ртутным манометром, указывающим 
высоту давления в системе, и с баллоном, поз- 
воляющим это давление изменять, регулируя 
винт. Амплитуда колебаний индекса меняет- 
ся в зависимости от высоты давления в систе- 
ме, становясь наибольшей при так наз. опти- 
мальном давлении, когда внешнее давление на 
стенку сосуда находится в таком соотношении 
к внутрисосудистому, что сопротивление сосу- 
дистой стенки передаче сибтолического прира- 
щения объема крови устраняется, т. е. внесосу- 
дистое и внутрисосудистое давление уравнове- 
шиваются. Оптимальное кровяное давление 
есть второй искомый фактор в вышеприведен- 
ной формуле фактор экстенсивности—Р. Пе- 
ремножая объем и давлепие, мы получаем выра- 
жение работы сердца (при постоянном коефици- 
епте—уд. весе ртути 13,6); умножая получен- 
ную величину на число сердечных сокращений, 
получаем выражение минутной работы сердца. 
Средние воличины объема у здорового—0,1, оп- 
тимального давления—90; следовательно пуль- 
совая работа равна 9,0, а минутная работа, при 
пульсе 70 равна 630,0. 

Ряд неследований в клинике показывает, что 
С. в сочетании с другими методами исследова- 
пил может дать нек-рые указания о фнкц. со- 
стоянии сердечно-сосудистой системы. Так, при 
состояниях суб- и докомпенсации сердца вели- 
чины объема и пульсовой работы попизжены. 
При недостаточности двустворки в состоянии 
компенсации величины не изменены; при су- 
конии-— на низких пределах нормы; при суб- 
и декомпенсации рёно отмечается значитель- 
ное понижение объема и пульсовой работы. Не- 
достаточность аортальных клапанов сопрово- 
ждается большим пульеовым объемом при низ- 
ком оптимальном давлении. Артериосклероз 
при удовлетворительном состоянии сердечной 
мышцы дает средние величины; при кардио- 
склерозе-—значительное понижение их. Эсеен- 
пиальная гипертония дает втлсокие величины 
объема и давления, пока не выступает недоста- 
точность сердца.—Метод С. вызвал большую 
дискуссию и подвергся серьезной критике, в 
частности со стороны Штрауба (БёгаиЪ). В по- 
гледнее время выясняется близкое отношение 
оптимального давления к среднему артериаль- 
ному (Гельфанд). Весьма близко стоит к С. 
предложенная Кристоном (Сһтгівфеп) энергомет- 
рия, имеющая в сущности те же предпосылки. 


„Тит. Гельфанд А., Место сфигмоболометрии в 
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(ноар. а. 6101. Атреіїѕтеїіћодеп, һтэр. у. Е. Ардегћа1дсп, 
Аъ. У, Т. 4, Н. 2, В. —Міеп, 1927); он же, Пе 5рћув- 
поро}ютпеітіе ойег Яупатіѕсће Ријѕпіегѕиеһипе (рех. 
Рао. и. Тцегар. ша. КгапКһеііеп, һәс. у. Е. Ктауѕ и. 
Тһ. Вгизѕсһ, В. ТУ, Н. 2, В. \., 1995, пит.); он же, 
Пе Ѕ5рһувтороіошеќітіе ойст Чупапизеце Ри1зипфегсцерайа, 
Ете. 9. шп. Меа. и. Кшаствейк., В. ХХУЦ, 1925; 
он же, т К1агоипе дег Рит1р1еп Чег аупатіѕсћеп Рш8- 
ипбегзисрипееп, Кп. \Моспепѕсһт., 1998, № 6; он же. 
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Стип@]аяеп йет дупатіѕсһеп Ризипцетвисиие, КИП, 
УУосһепзсһг., 1927, № 19; 5 таир Н. ци. КтоеіхС,, 
дих КГК дег Ризицегзаспопе, Юешізсһеѕ Атев, 1. К\іЮ, 
Мей., В. СХІІХ, 1995. А. Гельфанд. 


СФИГМОГРАФ (от греч. врһубтоѕ-—движение, 
колебание и ргарһо — пишу), аппарат для 
графической регистрации пульса (ефигмогра- 
фии), получивший широкое распространение в 
практической медицине; впервые был скон- 
струирован Фирордтом (Уіегогаї). Благодаря 
значительным недочетам он вскоре уступил ме- 
сто более совершенным конструкциям, из к-рых 
наибольшей известностью долгое время поль- 
зовался сфигмограф Марея (Магеу). Требова- 
ния, предъявляемые к такого рода аппаратам, 
сводятся к возможно точному воспроизведению 
тех колебапий артериальной стенки, к-рые яв- 
ляются результатом ритмической нагнетатель- 
ной деятельности сердца. Большая часть кон- 
струкций приспособлена для записи пульса лу- 
чевой артерии; эти аппараты собсввенно и но- 
сят наименование сфигмографов; другие типы, 
более универсальные и пригодные для реги- 
страции пульса других артерий, известны под 
именем панефигмографов. Суще- 
ственной частью каждого сфигмографа является 
рычаг, регистрирующий на движущейся пла- 
етинке колебания пульса. Эти колебания пере- 
даются рычагу через особую пуговку—пелоту, 


Рис. 1. 


к-рая накладывается на пульсирующую арте- 
рию и служит т. о. связью можду рычагом и ар- 
терией. В виду того, что между пелотой и ар- 
терией включается значительный слой ткани 
(кожа, подкожножировой елой), сопротивле- 
ние к-рого необходимо преодолеть, нажим пе- 
лоты в предложенных системах регулируется 
по-разному. В сфигмографе Марея (рис. 1) для 
этой цели служит винт Н, к-рый надавливает 
на упругую пластинку с укрепленной на ней 
пелотой, чем достигается требуемый нажим по- 
следней на артерию. Нелота в центре несет 
штифт 5 с винтообразной нарезкой, к-рый при 
своих экскурсиях вверх и вниз цепляет зубча- 
тое колесико т, насаженное на общую ось с ры- 
чагом р. Алпарат снабжен часовым механиз- 
мом, передвигающим полоску закопченной бу- 
маги, на к-рой и рисуется сфигмограм- 
ма. При помощи шин М сфигмограф прочно 
фиксируется на предплечьи. Людвигом (Баа- 
уі) был предложен особый держатель (Агт- 
ВаЦег), на к-рый опирается предплечье в то 
время, как кисть сжимает особо приспособлен- 
ную деревянную ручку, укрепленную на под- 
ставке держателя. Это положение прочно фик- 
сируст руку и предохраняет аппарат от слу- 
чайных сотрясоний. 

Сфигмограф Марея однако оставляет желать 
более точных записей, и дальнейшие усовер- 
шенствования его, сохраняя тот же принцип 
общей конструкции, сводились к частностям, 
к-рые однако дали много существенных пре- 
имуществ сравнительно со своим прототипом. 
Так, всфигмографе Деджона(рийсеоп) 
для уменьшения момента инерции длинный 


рычаг заменен системой двух коротких рычагов, 
что представляет существенную выгоду как в 
смысле амплитуды кривой, так и значительного 
снижения инерции рычага. Сфигмограф Де- 
джона до сих пор является наиболее распро- 
страненным в клинике, хотя по точности сфиг- 
мограммы должен уступить место весьма полу- 
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Рис. 2. 


лярному сфигмографу Франк-Петте- 
ра (Егапк, Рейег). Своей конструкции ав- 
торы предпослали целый ряд работ чисто тео- 
ретического характера и на основании строгого 
математического анализа дали ряд положений, 
легших в основу их системы. Внешний вид 
сфигмографа Франк-Петтера (рис. 2), напоми- 
ная сфигмограф Деджона, выгодно отличается 
от последнего нек-рыми деталями конструкции. 
Во-первых рычаг 0 (рис. 3), несущий на одном 
конце пелоту Р, вращается на свободной оси, 
чем достигается его крайняя подвижность. Ма- 
лое плечо подтянуто пружиной Г., натяжение 
к-рой регулируется винтом 6. На конце длин- 
ного плеча сверху имеется крючок, соединен- 
ный свободным кольцом е рычагом $, к-рый 
удерживается в равновесии с одной стороны 
пружиной ЁР., с другой—тягой короткого плеча 
рычага с, подвешенного на оси с пружиной Е. 
Пишущее перо скользит по закопченной бумаге 
под острым углом, 
причем в целях рав- 
номерного нажима 
пера на бумагу пос- 
ледняя в плоскости 
качания пера имеет 
кривизну радиуса, 
равного рычагу 6. В 
этом аппарате осу- 
ществлены по возмо- 
жности все условия, 
требуемые тсорией 
для наилучшей регистрации. Момент инерции 
подвижпых частей сведен к минимуму; система 
двойного рычага (как и у Деджона) позволяет 
увеличивать амплитуды колебаний пелоты от 
5 до 80 раз, не теряя выгодных свойств ко- 
роткого рычага; свободные оси, равно как и 
скольжение пера под острым углом, в зна- 
чительпой степепи снижают трение этих под- 
вижных частей. На стенке часового механиз- 
ма укреплен отметчик времени с рычазкком, от- 
мечающим параллельно сфигмограмме доли 
секунды. 

Кроме только-что упомянутых был предло- 
жен целый ряд других систем: Фрея (у. Егеу), 
Жаке (Задае®), Геккета (Наскеб) и др., к-рые 
однако мало отличаются от таковых Марея и 
Деджона. Из пансфигмографов простотой кон- 
струкции и достаточной универсальностью от- 
личается пансфигмограф Брондге- 
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ста (Вгопӣсееві) (рис. 4). Металлическая кал- 
сула К затянута эластической мембраной, к 
центру к-рой прикреплена деревянная пугов- 
ка—пелота Р. Отводная трубочка т подвижна 
в обойме подковообразного штатива 6 и может 
быть укреплена винтом 5 на любой высоте. 
После того как под- 
ковка фиксирована 
с помощью бинта на 
той илидругойконеч- 
ности, капсулу сдви- 
гают вниз до тех пор, 
пока пелота не нада- 
вит с достаточной си- 
лой па пульсирую- 
> щий участок, и закре- 
пляют винтом. От- 
водная трубочка сое- 
динястся с регистри- 
рующей капсулой Марея (см. Графический ме- 
тод, Воздушная передача) каучуковой трубкой 
и регистрация ведется через воздушную пере- 
дачу. На таком же принципе построены поли- 
трафы и кардиосфигмографы. Из последних 
кардиосфигмограф Жаке обслуживается двумя 
приемными капсулами, к-рые передают коле- 
бания двум Мареевским барабанчикам, поме- 
щенным рядом на аппарате, С помощью их 
рычагов получаются одновременно двз записи 
исследуемых участков (напр. предсердия и же- 
лудочка). Третий рычаг предназначен для за- 
писи пульса лучевой артерии с помощью сфиг- 
мографа Жаке, смонтированного на общей под- 
ставке и составляющего т. о. часть кардио- 
сфигмографа. Аппарат портативен, укрепляет- 
ся, как сфигмограф, на руке. 

Сфигмограмма, см. Пульс. 

Лит.: ЕтапЕ 0., Ргіпсіріеп дег тар зсвеп Кеві- 
віпіетопе (Ноа. 4. рћуѕіоі. Меѓоаік, вз. у. Тіесегвбей, 
В.Т, АБ. 4, р. 30, Г.ря., 1911); он же, рет &рпустовтарі 
09. В.П, Ар 4, р, 70); ГавепаогГО., Рћувіоіо- 
діѕсле стары, І,рх., 1891; З4гачЬ Н., Ѕрћувтовтарћіе 
«Пора, а. ріо1. Атреііѕтеілодаеп, Втзх. у. Е. Ардегћа14еп, 
Аъ. У, Т. 4, Ней 1, р. 367, В., 1933). Д. Ромашов. 

СФИГМОМАНОМЕТРИЯ, СФИГМО МАНОМЕТРЫ. 
Артериальное кровяпое давление стоит в зави- 
симости от работы сердца, сопротивлений току 
крови на периферии, от вязкости крови и ио- 
тому является важным признаком при сужде- 
нии о состоянии сердечно-сосудистой системы. 
Определение его с давних времен сводилось к 
проетому прощупыванию пульса и шаткой 
субъективной оценке («твердый или мягкий 
пульс»). Стремление найти способы более точ- 
ного измерения давления и выражения его в 
определенных единицах привело к разработке 
сфигмоманометрии, дающей возможность про- 
изводить определения на человеке, т. е. бес- 
кровные, и выражать их в миллиметрах ртут- 
ного столба. Основной целью таких аппара- 
тов-сфигмоманометров—должно служить на- 
хождение такого внешнего давления, к-рое бы- 
ло бы равно контрдавлению со стороны испы- 
туемой артерии. Этот именно пункт и служит 
главн. обр. предметом: дискуссии в литерату- 
ре при оценке той или другой конетрувции, 
к-рые отличаются друг от друга во-первых 
способом, к-рым достигается равновесие меж- 
ду артериальным давлением и давлением извне, 
во-вторых способом определения того момен- 
та, когда это равновесие наступило. Первые 
попытки Фирордта (У!егог@а@) в 1855 г. полу- 
чить величину давления с помощью нажима 
твердой пелоты его сфигмографа были скоро 
оставлены. Баш (у. Ваѕсһ) в 1876 г. предложил 
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пелоту, сконструированную из круглой метал- 
лической коробки, один конец к-рой затянут 
податливой каучуковой мембраной, другой пе- 
реходит в металлическую трубку, соедипепную 
толетостенным каучуком с анероид-барометром. 
Пелота, наполненная водой, позволяет при на- 
давливании получить более совершенный рав- 
номерный нажим, Давление, при к-ром ниже 
зажима не прощупывается пульс, отмечастся на 
манометре и трактуется как максимальное дав- 
ление. Конструкцию Баша, несмотря на то, что 
еще до сих пор она имеет своих адептов, нужно 
признать устаревшей. Предложенный в том же 
году Мареем сфигмоманометр, основанный на 
принципе плетисмографии, благодаря слож- 
ности установки не получил большого распро- 
страпения. 

Значительпым достижением в методике нуж- 
но признать предложенный Рива-Роччи (Виха- 
Восс1) в 1896 г. способ нажима на артерию 
с помощью манжеты. Последняя представляст 
широкую трубку—рукав из плотной прорези- 
непной ткапи, в просвет к-рой насосом может 
быть накачан воздух. Манжета накладывается 
на плечо; свободные концы ее зажимают осо- 
бым зажимом и через трубку, вделанную в стен- 
ку манжеты, нагнетается воздух. Между ман- 
жетой и насосом включен ртутный манометр, 
показания к-рого и служат мерой достигнутого 
в мапжете давления. На том же припципе с 
нек-рым изменением ширины манжеты (13 см) 
Реклингаузеном (у. Кескііпеһацѕеп) предло- 
жен С. с металлическим манометром (тонометр), 
снабженным шкалой, выраженной в высотах 
водяного столба, Давление отмечается стрел- 
кой, что весьма облегчает наблюдение. 

Реклингаузену первому пришла мысль изме- 
рять своим аппаратом (а также аппаратом Рива- 
Роччи) не только максимальное, но и минималь- 
ное давление. Для этой цеди сначала применяют 
давление, приводящее к исчезанию пульса ни- 
же манжеты, и затем давление постепенно сни- 
кают до первых, еле заметных колебаний стрел- 
ки. Этот момент отмечается как максимальное 
давление. При этом пульс ниже манжеты 
обычно не прощупывается (пальпаторное изме- 
рение), почему показания стредки (осцилятор- 
ное измерение) дают большие величины. При- 
чина этого несовпадения объясняется тем об- 
стоятельством, что при полном сдавливании ар- 
тории в нижнем конце манжеты она может еще 
слабо пульсировать в верхнем участке и эти 
пульсации передаются манометру. При даль- 
нейшем енижении давления в манжете ампли- 
туда пульса постепенно начинаст расти и при 
нек-ром давлепии достигаст максимума, после 
чего снова уменьшается. Момент максимальной 
амплитуды принимается как мера минималь- 
ного (диастолического) давления, Определение 
этих крайних показаний облегчается тем, что 
колебания стрелки в промежутке между шахі- 
тит и пила посят неустойчивый характер; 
стрелка все время дает побочные мелкие коле- 
бания и только в этих пунктах ее показания но- 
сят характер правильного пульса. Применение 
аппарата ясно из прилагаемого рисунка. 

Коротков предложил для определения дав- 
лепия метод аускультации а. Югасһіајіѕ (ем. 
ЕКровянов давление, методика определения).—К, 
типу ашарата Реклингаузена относится осци- 
лограф Пашона и тонометр Гертнера (Сбёгіёпег). 
Последний построен также на принципе сдав- 
ливания манжетой и состоит из металличе- 
ской короткой гильзы, внутренняя стенка ко- 
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торой затяпута резиновой тканью. Аппарат 
приспособлен для исследования давления вар- 
териях пальца руки. Вначале легким мас- 
сажем обескровливают палец, перевязывают 
его резиновым бинтом у основания и, нало- 
жив тонометр на среднюю фалангу, пакачи- 
вают воздух насосом в промежуток между 
внутренней стенкой гильзы и резиновой про- 
кладкой, доводя давление выше максимального. 


Измерение давления крови. (По Кескііпећацѕеп’у.) 


Сняв бинт, впускают постепенно воздух в ман- 
жету и отмечают на манометре давление, при 
к-ром обескровленный палец снова покраснеет 
от притока крови. Тонометр Гертнера не по- 
лучил широкото применения, т. к. болес пра- 
вильное суждение об общем кровяном давлении 
и работе серлца получается от артерий, рас- 
положенных ближе к сердцу (илочо), нежели 
от концевых (палец). 

Лит.: Ктапк, рег АтіетіеПе Ра] (Нпар. дег Рһћуѕіо- 
1отівсћеп Меќһодік, һгѕо, у. В. Тетя ва В. І, Н. 2, 
р. 213, 1рл., 1913); 5 Етачъ, Іпаігекіе Меіподеп дег 
Огисктеззиця іп деп АЛугетіеп (Ппар. а, 5101. АтреИзте- 
1родеп, һтве. у. Е. АБаегиа1аеп, Арі. У, Т, 4, Н. 1, р. 
305, В., 1923). Д. Роматон. 

СФИНКТЕРЫ (от греч. ѕрріпоо-—сжимаю, стя- 
гиваю), система мышечных кольцевых волокон, 
расположенных вокрут какого-либо отверстия, 
закрывающих или суживающих ого при своем 
сокращении. В пищеварительной и мочеполо- 
вой системах они являются регуляторами мо- 
ментов поступления того или другого еодер- 
жимого в следующие отделы, Сфинктер зрачка 
служит регулятором количества света, падаю- 
щего на сетчатку. По строению своему С. под- 
разделяются на произвольные, состоящие из по- 
перечнополосатых мышц, и непроизвольные 
из гладкой мускулатуры. К последним отно- 
сятся: С. зрачка; кардиальный— на границе 
желудка и пищевода; пилорический—между 
12-перстной кишкой и желудком; $. Пео-сае- 
саіѕ--при переходе тонкой кишки в слепую; 
два внутренних С. прямой кишки и жом Одди, 
окружающий устье общего желчного протока. 
К произвольным С. относятся: в. апі ехіегиив-— 


‘заднепроходного отверстия и $. утеіһтае — мо- 


чеиспускательного капала.—Вопрое об иннер- 
рации С. оказывается более сложным, чем ду- 
мали раньше. Клиника не всегда подтверждает 
строгое подразделение иннервации С. от симпат. 
и парасимпат. системы, так как ипогда в случае 
поражения одной из этих систем наблюлается 
компенсаторное действие другой; так например 
при поражении п. пуроваѕігісі (симпат.) наблю- 
дается компенсаторнов действие парасимпат. 


нервной системы и пр. У позвоночных развитие 
С. совпадает с началом диференциации той или 
другой системы как по строению, так,и по 
функциям. В пищеварительной системе напри- 
мер С. начинают различаться, когда система 
ясно полразделилась на отделы. В мочеполовой 
системе высших позвоночных намечаются сле- 
дующие стадин развития С. У двуутробок как 
мочеполовое, так. и заднепроходное отверстия 
охвачены одпим общим С., у одноутробных и та 
и другая системы имеют уже отдельные С. 
Такой же цикл паблюдастся и у человека в его 
онтогенетическом развитии. У 2-месячного за- 
родыша имеется С. клоаки, куда открываются и 
мочеполовая и кишечная системы. На 3-м ме- 
сяце существует уже ясное разделение общего: 
клоачного С. на мышцы мочеполового синуса и 
С. задпепроходного отверстия, 

СХЕМА ТЕЛА. Опцлцения, идущие от соб- 
ственного организма, являются основой для 
образования синтетического пространственного- 
восприятия своего тела в виде его схемы. В. 
норме это восприятие представляется неярким, 
можно даже сказать смутным, но всякое рас- 
стройство схемы тягостно воспринимается со- 
знапием как парушение жизненной основы ор- 
ганизма. Схема тела является вместе с тем 
очень стойким образованием, что доказывается 
между прочим феноменом фантома у ампути- 
рованных, когда несмотря на отсутетвие ко- 
нечности субъект продолжает воспринимаћь. 
схему всого тела, включая и удаленную конеч- 
ность. Наблюдалотся следующие проявления 
нарушения С. т.: изменения формы, величины 
и тяжести отдельных частей тела, их исчезно- 
вение, их отделение (голова, руки ощущаются, 
но отдельно от остального тела), смешение ча- 
стей (голова, плечи провалились, спина нахо- 
дится спереди и т. п.), увеличение, уменьше- 
нис, изменоние формы и тяжести всего тела, 
раздвоение тела (ощущение двойника), исчез- 
повение всего тела. Т. о. мы имеем переходы от 
частичных сохат этопически отграниченных до 
более общих—тотальных нарушений, прибли- 
жающихся к деперсонализации. Расстройетво 
узнавапия частей своего тела как следствне 
нарушения его схемы называется аутотопагно- 
зией (Ріск), частичным проявлением к-рой сле- 
дует считать пальцевую агнозию (Сбетзитали). 
При аутотопагнозии б-ной теряет ориентиров- 
ку в собственном теле (различение правого и ло- 
вого, рук и ног ит. п.). С понятием С. т., цо- 
мимо уже упомянутых фантомов у ампутиро- 
ванных, тесно связаны анозогнозия Бабинско- 
го, когда напр. больной не воспринимает спо- 
ей гемиплегии, болевая асимболия Шильдера 
(боль ощущается, но не связывается со С. т.). 

Нарушения С. т. как правило бывают свя- 
занм с различными другими сенсорными рас- 
стройствами. Чаце всего дедо идет о своеобраз- 
ных зрительных обманах чувств в виде метамор- 
фопсий, т. с. геометрически оптических рас- 
стройств, когла субъект видит предметы извра- 
щенными, опрокинутыми вверх ногами, умень- 
шенными или увеличенными в объеме и пр., 
полиопий (умножение предметов в числе), пор- 
ропсий (нарушение зрения в глубину—пред- 
меты кажутся слишком удаленными или наобо- 
рот). В других случаях нарушения С. т. сопро- 
вождаются расстройствами общего чувства и 
вестибулярными симптомами. Важно отметить 
то, что и в расстройствах С. т. и в указанных 
оптических и вестибулярных симитомах основ- 
ным является нарушение пространственных 
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восприятий, касающихся н собственного тела 
и внешнего мира. Связь тох и других рае- 
стройств достаточно постоянна. Это послед- 
нев обстоятельство и послужило причиной по- 
пытки выделить отдельный синдром, т. н. ин- 
терпариетальный. Такое название ос- 
новапо на набдюдениях, показавших, что на- 
рушение С. т, и соотвотетвующие оптические 
симптомы бывают при поражении коры, рас- 
положенной в глубине задней части интерпа- 
риетальной борозды. Следует однако отметить, 
что интерпариетальная кора является повиди- 
мому лишь возглавляющим звеном обширной 
системы, имеющей лругие звенья и в иных ме- 
стах коры, а также в зрительном бугре, вести- 
булярном аппарате и пр., вследствие чего по- 
явление элементов «интерпариетального» син- 
дрома возможно при поражениях в различных 
участках мозга (особенно в зрительном бугре); 
можно лишь предполагать на основании имею- 
щихся в литературе данных (Рафи и его школа), 
что наличие полного интерпариетального син- 
дрома с нарушением С. т. , мотаморфопсией и пр. 
доступно более определенной локализации в 
указашом участке коры. Это подтверждается 
и том обстоятельством, что нарушению С. т. 
часто сопутствуют другие нижнетемянные симп- 
томы (апраксия, оптическая атнозия, алек- 
сия, акалькулия, астереогнозия и пр.). Нару- 
шения схемы тела обычно сопровождаются 
еще аффективпыми расстройствами (тревога, 
страх, ужас). 

Наблюдаются нарушения С. т. при разнооб- 
разных очаговых поражениях: травмах черепа 
(в темянной области), опухолях, артериоскле- 
розе, сифилисе мозга и пр. Чаще это — левосто- 
ронние поражения, но иногда и правостороп- 
пие, вообще же вопрос о значении для данного 
синдрома левого и правого полушарий не впол- 
не ясен. Возможны нарушения С. т. при эпи- 
лепсии, при нарушениях кровообращения (па- 
пример при ангионеврозе) и накопеп при псих. 
заболеваниях диффузного характера (напр. при 
схизофрении). В таких случаях указанный син- 
дром нередко является отправным пунктом 
для развертывания сложнейших психотических 
картин, особенно в виде явлений деперсонали- 
запии и др.— Течение нарушения С. т. нахо- 
дится в зависимости от формы основпого забо- 
девания: при опухоли симптом отличается по- 
стоянством, при эпилепсии, апгиопеврозе ха- 
рактерно его эпизодическое появление (при 
эпилепсии иногда в виде своеобразной ауры). 
При сифилисе мозга симптом исчезает после 
специфического лечения. Интересна возмож- 
ность появления нарушения С. т, у здоровых 
люлей при особых условиях: Паркер (РатКег) 
и Шильдер описали данный симптом при езде 
в лифте (напр. ощущение удлинения ног при 
внезапной остановке опускающегося лифта). 
Нарушение С. т. получено также эксперимен- 
тально при замораживании или нагревании дс- 
фекта черепа в темянной области (Ной, Рё%1): 
б-ные во время опыта ощущали, что у них ис- 
чезала нога или рука ит. п. Аналогичные явле- 
ния получались также при опытах с отравле- 
нием мескалином. Симптом нарушения С. т., 
связанный с новыми «человеческими» областями 
коры, несомненно имеет значение в структуре 
многих невропсихических заболеваний, не ли- 
шен он и практического интереса для невро- 
хирурга в смысле установления локализации 
поражения, конечно при сопоставлении с дру- 
тими явлениями. ? 
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СХИЗОИД. Ужо Крепелин при выделении но- 
зологической формы «раннес слабоумие» (ае- 
тепііа ргаесох) отмечал, что у лиц, заболевав- 
ших ранним слабоумием, нередко още до их 
заболевания отмечались своеобразные особен- 
ности характера. У мальчиков эти особенности, 
по Крепелину, таковы: тихий, робкий, отличаю- 
щийся крайним послушанием, прилежанием,—- 
«образец скромности и послушания», —несклон- 
ный к товарищескому общению; в более редких 
случаях—это ни на чем не останавливающийся „ 
не желающий работать, склонный к бродяяии- 
чоству и дурным проделкам подросток. У дево- 
чек: возбудимость, чувствительность, нервность. 
со своенравием и склонностью к фантазии и ли- 
цемерию. Вначале велись споры, не являются 
ли эти характерологические особенности вы- 
ражением уже начавшегося, но пока модленно 
текущего процесса, но уже Крепелип указал, 
что подобпые же характеры нередко паблю- 
даются в семьях больных ранним слабоумисм у 
лиц, никогда впоследствии не заболевавших 
психозом, а Блейлер, исследуя наследствен-. 
ность в семьях схизофреников, впервые ярко 
представил, что «схозофрения есть только от- 
дельный случай распространенных в семье об- 
щих конституциональных особенностей». Еще 
в 1916 г. Рюдин высказал мысдь, что схизофре- 
ния развивается на почве гомозиготной диги- 
бридной наследственной формулы, а схизои- 
дия развивается у гетерозиготов. Ганнушкии в 
1914 г. и независимо от него Попиер указали, 
что вне схизофренического процесса под влия- 
нием нак соматогенных, так и исихогенных. 
вредностей могут возникать «схизофренные ре- 
акции», не приводящие к исходному дефектно- 
му состоянию и кончающиеся выздоровлением 
(см. Пеитическаоя реакция). 

Кречмер, связав характерологические схизо- 
идные особспности с особенностями соматиче- 
скими (см. Конституция, психические консти- 
туции), а Гофман и Кан, произведя массовые 
генеалогические исследования в семьях схи- 
зофреников, прочно обосновали теорию схи- 
зоидной конституции. Живое картинное опи- 
сание Кречмером схизоидного характера содей-. 
ствовало широкому распространению теории. 
Носителями схизоидной конституции-—С., по: 
Кречмеру, являются прежде всего люди, у 
к-рых «между ними и остальным миром стоит“ 
завеса из стекла»; это люди, относительно к-рых 
«по фасаду мы не можем сказать, что скрывается 
за этим фасадом»; это люди, относительно к-рых 
«после десятилетней совместной жизни с ними 
нельзя сказать, что мы их внаем»; главной ха-. 
рактерологической чертой этих людей являет- 
ся аутизм- жизнь внутри себя, необщитель- 
пость или поверхностная общительность с ок- 
ружающими, без глубокого с ними контакта. 
Из схизоидных качеств“характера, «паблюдав- 
мых на поверхности», Кречмер выделяет: 1) не- 
общительный, сдержанный, серьезный (лишен- 
ный юмора); ®) застенчивый, боязливый, тонко 
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чувствующий, сентиментальный, нервный, воз- 
будимый; друг книги и природы; 3) послушный, 
равнодушный , тупой. При этом можно выделить 
жолтрастнуто пару таких свойств: с одной сто- 
роны, группа психически нечувствительных, 
тупых, а с другой—доходящих до «мимозопо- 
добной тонкости чувств, до гневной возбудимо- 
сти». Эти анестетические и гиперестетические 
элементы обычно переплетаются у С. друг © 
другом, образуя то, что Кречмер называет «пси- 
хоэстетической пропорцией» схизоидного ха- 
рактера. Преимущественное настроение С. ко- 
леблется при этом между этими особенностями: 
не волнами (]е2а4о), как у циклоидов, между воз- 
буждением и депрессией, а скачками (зФоссафо) 
и «переливается замочательными цветами раду- 
ти между застенчивость, иронией, угрюмостью 
и жестокостыо». У С. наблюдаются также рез- 
кие возрастные переломы характера, особенно 
в возрасте полового развития. В окружающей 
социальной среде (Кречмер понятно принимает 
во внимание только буржуазную среду) С., 
согласно Кречмеру, выявляются как сентимен- 
тальпые, лишепные аффекта люди, или как тон- 
ко чувствующие, но холодные «эстеты-аристо- 
краты», или как холодные деспоты, властные 
натуры, фанатики, или как безразличные, ник- 
темные бездельники. 

Теория схизоидии вызвала в психиатрии не 
затихшие еще и до сих пор дебаты. Спорным яв- 
ляется прожде всого вопрос об отношении схи- 
зоидии к болезни-процессу—схизофрении. Ес- 
ли можно согласиться, что С. под влиянием 
психогенных или даже соматогенных вредно- 
«тей дают как реакцию временные схизофрено- 
подобные психопатические вспышки, то гораз- 
до трудпес понять, как из одного количествен- 
ного усиления дипамических характерологиче- 
ских моментов может развиться органический 
процесе, каким большинство психиатров пред- 
«ставляет себе детеп а ртаесох и схизофре- 
нию. Между тем Кречмер считает, что схизоти- 
мия (нормальный схизоидоокрашенный харак- 
тер)-схизоидия (психопатический характер)- 
<хизофрения— это сплошной, количесївенно на- 
растающий ряд, и схизофрения—это лишь «рѕу- 
спобіѕвсре Сірѓеірипкіе ает беһія0оійіе», «имею- 
щая в схизоидах свою абортивную форму, а в 
схизотимиках-—свой рудимент или свое широ- 
кое биол. обоснование». Фрапцузский психи- 
атр Клод (Сале) поэтому выделяет, с одной сто- 
роны, «схизомапии», которые текут по типу 
«развития характера», с другой —«схизофре- 
нии»— органические заболевания, текущие со- 
гласно патофизиологическим законам. Схизо- 
френия, по Клоду,—это энцефалит, течение и 
симптомы к-рого определяет анатомия. Берце, 
Груле, Майер-Гросс, изучая при схизофрении 
«первичные», сӣ одной присущие симптомы [осо- 
бенности эмоции, импульсов, расстройство ак- 
тивпости, расстройство интенциональной (см. 
Интениии) деятельности], считают, что схи- 
зоидные моменты лишь патопластически на них 
наслаиваются. Кан считает, что для развития 
‚схизофрении к схизоидным генам должен при- 
бавиться еще «ген процесса». Блейлер-сын, ис- 
следуя генеалогию семей схизофреников, при- 
ходит к заключению, что случаи детепііае 
ргаесох с наиболее тяжелым и быстрым тече- 
пием не имеют в своих семьях схизоидов. С ге- 
нетической точки зрения также между схизо- 
френией-гомозиготой (хтуу) с схизофренией-ге- 
-терозиготой (Ххжуу, зтуУ, ХхУу) можно видеть 
не только количественную, но и качественную 


разницу, причем развитие процесса только при 
схизофрении можно объяснить малой сопро- 
тивляемостью экзогенным вредностям только 
гомозиготы (Юдин). Мольвейде, Клейст (Мо!|- 
уве, К1еіѕі) считают, что схизоидная конети- 
туция определяется врожденной слабостью оп- 
ределенных анат. систем и т.о. до известной сте- 
пени стараются примирить противоречие меж- 
ду органичностью схизофрении и характеро- 
логической основой схизоидии. 

Вторым вопросом, связанным © теорией схи- 
зоидии, является вопрос о том, является ли 
схизоидный характер строго обособленной биол. 
особенностью определенной группы людей. Де- 
ление Кречмером, Блейлером всех людей на 
схизоидов и циклоидов, широкое описание схи- 
зоидного характера у Кречмера привели в 
тому, что чистых схизоидных людей мало, что 
большинство обладает и схизоидным и циклоид- 
ным элементами в той или иной степени, 
«Падо спрашивать относительно каждого че- 
ловека не о том, схизоид он или циклоид, а 
насколько он схизоиден или циклоиден». Бумке 
прямо указывает, что «название С. просто под- 
ставляется вместо понятия человек и все сво- 
дится к тому, что и у схизофреника есть некото- 
рые общечеловеческие черты». «С.— это искус- 
ственная конструкция, к-рая ничего не дает для 
понимания схизофрении». Берце указывает, что 
кречмеровское описание С. интересно только с 
феноменологически-психологической стороны, 
но с биологической-—-оно ничего не дает. В от- 
вет на эту критику Кречмер писал (Уегаа- 
сипо ям вееівсћеп Әёбгипбеп, 1924): «Большая 
разница говорить, что то, что в психопатологии 
называется С., имеет свои параллели и в нор- 
мальной психике, или утверждать, что в самой 
психопатологии надо расширить понимание С. 
Часто и в других психопатиях имеются похо- 
жие на схизоидные черты, но из этого не следует, 
что всех этих неврастенических, истерических 
психопатов, фантастов и т. п, надо включать 
в группу С. Схизоидными психопатами мы на- 
зываем только тех, у кого имеются точные оп- 
ределенные психические, соматические и гене- 
тические черты; только этих немногих пеихопа- 
тов мы называем схизоидами, иначе этот тер- 
мин теряет всякий смысл». Т. о. Кречмер под- 
водит под понятие С. определенные биолого-ге- 
нетические основания.— Интравертированный 
тип Юнга и противополагаемый ему экстра- 
вертированный, взятые им только психологи- 
чески описательно, не идентичны С. и циклоиду 
Кречмера. У всякого человека может развиться 
замкнутость (интраверсия) под влиянием напр. 
обиды, ущемленного самолюбия, под влиянием 
сосредоточенности на важных вопросах, но 
аутизм С.— это особая форма врожденпых вле- 
чепий, также конечно в своем развитии завися- 
щих от среды, но в своей оспове определяемая 
биологически, а потому и более узкая, чем ин- 
траверсия. 

Таковы основы дискуссии, возникшие в свя- 
ви с пониманием тяжелых С. Несомненно в уче- 
нии Кречмера имеются большие ошибки: он 
сам недостаточно четко отграничивает темпе- 
рамент от характера, неправильно считает ха- 
рактер лишь пассивным развертыванием биол. 
типа, тогда как характер формируется и опо- 
средетвуется всеми условиями трудовой де- 
ятельности индивидуума в коллективе, не ви- 
дит разницы между развитием и процессом. При 
всем этом несомненно, что теория схизоидии 
дала и дает психиатрии немало ценного. 
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СХИЗОФРЕНИЯ (от греч. ѕсһіхо--расщепляю 
и рһгеп-—-душа, ум), псих. заболевание из груп- 
пы т. н. органических и деструктивных процес- 
сов, характеризующееся гл. обр. расщеплением 
псих. деятельности человека. Проблема С. как 
определенного психоза принадлежит к числу 
труднейших в психиатрии. За последние деся- 
тилетия различные относящиеся к ней вопросы 
были постоянным предметом научных исследо- 
ваний, докладов на заседаниях обществ, были 
даже программными на специальных съездах, 
и в то же время приходится сказать, что каждая 
новая работа по С. больше ставит задач, чем их 
разрешает. Лучше всего характеризует поло- 
жение дела в этом отношении тот факт, что ав- 
торы большой монографии о С., являющейся 
9-м томом большого руководства по психиат- 
рии, издаваемого под редакцией известного не- 
мецкого психиатра проф. Бумке, по вопросу 
о сущности С. прямо заявляют: «мы ничего не 
знаем». Такая неясность относительно С. не- 
сомненно объясняется своеобразием этого вза- 
болевания, его сложностью и полиморфностью 
картины и другими особенностями, благодаря 
к-рым трудно решить даже такой вопрос, к ка- 
кой группе ее относить в общей системе психо- 
зов. Можно сказать, что она находится на стыке 
различных классификационных групп. Всеми 
признается роль значительного наследственно- 
го отягощения ‚и ряд особенностей психики лиц, 
заболевающих впоследствии С., дает право ду- 
мать в данном случае об эндогенном заболева- 
нии и ставить вопрос о возможности особой 
схизофренической конституции. С представле- 
нием 0б эндотенном заболевании не гармони- 
рует однако то несомненное обстоятельство, что 
в ряде случаев болезнь заканчивается явным 
слабоумием. Это сближает С. с органическими 
заболеваниями, и ряд авторов прямо относит 
ее в группу процессов с деструктивными изме- 
нениями в нервной системе, приравнивая ее 
напр. к прогрессивному параличу помешанных. 
Но такое понимание безусловно нужно считать 
слишком упрощенным и только в известной сто- 
пени приближающим к решению вопроса. Чем 
объяснить с этой точки зрения, что слабоумие 
совершенно не является правилом? Еще больше 
приходится считаться в данном случае с тем, 
что о слабоумии при С. приходител говорить в 
особом смысле. Хотя при этом наблюдается 6. 
или м. заметное общее снижение интелекта, 
но оно только в условном смысле дает право 
называть б-ного слабоумным. Во всяком слу- 
чае это «слабоумие» резко отличается от того, 
что приходится видеть при органических пси- 
хозах в обычном смысле. Более характерным 
для С. оказывается не снижение интелекта как 
таковое, а изменение личности в целом, учиты- 
вая, что в понятие последней входят также эмо- 
циональные и волевые компоненты. Можно го- 
ворить при С. о стойком понижении уровня 
личности, понимая под посдедним вместе с 
Штерпем степень послойного строения ее © 
различной высоты слоями психической жизни. 
Далее оказалось, что в нек-рых случаях вполне 
типичная картина С., правда без выражен- 
ного слабоумия, развиваясь непосредственно 
за внешней причиной, после прекращения дей- 
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ствия последней сравнительно быстро исчезает, 
причем б-ной возвращается к прежнему псих. 
состоянию. Такие случаи в особенности трудно 
объяснить с точки зрения эпдогении, равно 
как и анатомического процесса. 

При большом разнообразии проявлений бо- 
лезненных симптомов у отдельных б-ных доми- 
нирует в картине то одно то другое явление. 
Естественно, что различные авторы при попыт- 
ках обобщения клин. многообразия с точки 
зрения какой-либо единой идеи ставят акцент 
на тех группах явлений, к-рые должны счи- 
таться стержневыми с точки зрения их общих 
взглядов. Конечно в этом сказывалась и эво- 
люция в научных взглядах в зависимости от 
эпохи, с выдвижением на первый план то одних 
то других ведущих моментов в общей структуре 
лсихоза и его патогенезе. Первый этап в разви- 
тии учения о той болезни, к-рая теперь извест- 
на под именем С., нужно видеть в дйетепсе Мо- 
реля и в учении французской школы о вырож- 
дении, но родоначальником его нужно считать 
собственно Кальбаума с его работами о катато- 
нии как психозе напряжения. По его взглядам 
это—заболевание, проделывающее определен- 
ный цикл развития со сменой фаз возбуждения 
с кататоническими явлениями, состояния оце- 
пенения, напряжения и слабоумия. Как изве- 
стно, в истории развития научной психиатрии 
в первые периоды особенно большую роль 
играли концелции Мореля и Маньяна. В их 
системах особенно большое место занимали 
психозы на почве вырождения и несомненно, 
что в пеструю по составу и очень большую по 
величине группу психозов вырождения очень 
нередко относились случаи, к-рые теперь были 
бы названы схизофренией. Крепелин, кото- 
рый выступил с своим учением о рассматривае- 
мом психозе в 90-х годах 19 в., самое сущест- 
венное видел не в наследственности и вырож- 
дении, а в течении с исходом в слабоумие. 
Сравнительно с французским учением о выро- 
ждении это было значительным шагом вперед, 
т. к. из сборных групп разнообразных по су- 
ществу картин выделялись случаи по признаку 
нек-рого единетва: как бы ни были различны 
проявления болезни в начале, кончается она 
одним — слабоумием. В соответствии с этим 
Крепелин относил рассматриваемое заболевание 
вообще к процессам, откуда идет и предложен- 
ное им название для всей б-ни—-раннее или 
преждевременное слабоумие. Такой анат. под- 
ход к существу б-ни со стороны психиатра, 
к-рый сам не работал в области пат. анатомии, 
объясняется и значительной мере успехами 
последней в то время, делающими психологи- 
чески понятным увлечение тем, что можно ожи- 
дать вообще для понимания сущности психо- 
зов от секционного ножа и микроскопа. Бли- 
жайший сотрудник Крепедина, тоже известный 
психиатр и анатом Альцгеймер, именно в пе- 
риод расцвета крепелиновекого учения выека- 
зывался в том смысле, что не за горами то время, 
когда решительно для всех психозов мы будем 
знать соответствующие изменения в мозгу и 
т. о. сумсем объяснить существо б-ни. Нужно 
одпако сказать, что за 30 приблизительно лет, 
прошедших с того времени, когда было сдеда- 
по это горделивое заявление, психиатры не 
только не узнали пат. анатомии очень многих 
психозов, в том числе и С., но в соотвётствии с 
переменой своих основных точек врения даже 
не ищут в пат. анатомии нервной системы отве- 
та на все свои вопросы о сущности и происхо- 
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эждении б-ни. Для объяснения происхождения 
С. оказалось необходимым принять во внима- 
ние, помимо мозговых изменений, очень боль- 
шое количество других данных— результатов 
исследования внутренних органов, обмена ве- 
ществ, внутренней секреции. При этом вее 
больше выясняется, что пат. отклонения в 
психич. сфере, в частности при С., не являются 
только механической реакцией психики на раз- 
дражения, идущие извне и из самого организма, 
а бывают опосредованы живой и активной лич- 
ностью, в результате работы которой при од- 


ной и той же сумме раздражений конечные ре- + 


зультаты-—_психич. реакция вообще, психоз--мо- 
тут представлять в зависимости от общих уста- 
новок личности далеко не одинаковую картину. 
В общей картине пеихоза роль структурных 
изменений в мозгу или других органах т. о, не 
‚ всегда можно учесть точным образом. Как при 
развитии организма и нервной системы функ- 
ция идет впереди структуры, иными словами та 
или другая функция организма может наме- 
титься раньше, чем будет достигнута диферен- 
циация соответствующих отделов нервной си- 
стемы с образованием особого центра, так и при 
пат. отклонениях могут наблюдаться расстрой- 
ства, даже в самой малой мере не имеющие 
адекватных структурных изменений. Естест- 
венно, что Крепелин, выделяя свое раннее сла- 
боумие (детепііа ргаесох) на основании одного 
только своего основного принципа—исхода в 
слабоумие, иными словами с точки зрения про- 
цесса в мозгу, не мог обосновать даже своего 
первоначального разделения б-ни на 4 группы: 
тебефреническую, кататоническую, простую— 
чисто слабоумную—и параноидную формы. В 
основу этого разделения легли данные псих. на- 
блюдения, к-рое впоследствии самого Крепе- 
лина привело к необходимости выделенил го- 
раздо большего количества отдельных форм 
раннего слабоумия. Во всяком случае сравни- 
тельно скоро выяснилось, что на основании та- 
ких признаков, как слабоумие, невозможно не 
только разграничение отдельных форм раннего 
слабоумия, но и отграничение его от других за- 
болеваний. Ценность исхода в слабоумие как 
краеугольного камня для построения всей кон- 
цепции о б-ни была поколеблена и тем, что по 
статистике самого Крепелина около 7% всех 
случаев его раннего слабоумия заканчиваются 
выздоровлением. Это несомненно находится в 
противоречии с представлением о слабоумии 
как стойком, необратимом деградировании пси- 
хики, обусловленном разрушительными изме- 
нениями в мозгу. Естественно поэтому подня- 
лись возражения и против самого термина «ран- 
нее слабоумие», т. к. в значительной части слу- 
чаев оно не может быть назвапо слабоумием в 
собственном смысле. ЖК, тому же мало целесооб- 
разным оказался и термин «раннее» или «юно- 
шеское» и «преждевременное», т. к. выяснилось, 
что болезнь может развиться значительно поз- 
же возраста полового созревания или вооб- 
ще молодого возраста, для которого только и 
было бы оправдано такое добавление. 
Невозможность при современном состоянии 
знаний получить основные критерии для по- 
строения учения о сущности С. путем клин. 
наблюдения, изучения признаков 0-ни, равно 
как и путем анат. исследовапия, даже допол- 
няемога изучением обмена, привела к необхо- 
димости глубже изучить структуру психова, 
проникнуть в психологию б-ного С., чтобы та- 
ким путем найти линию разграничения с дру- 


тими заболеваниями. Попытка такой психоло- 
тической концепции С. дана была Блейлером, 
к-рый предложил самое название С., ставшее 
общеупотребительным. Новым термином он 
хотел отметить, что самое существенное для 
этой б-ни своеобразное изменение всей псих. 
жизни с характером нарушения единства псих. 
функционирования, разобщения отдельных его 
сторон, то, что Штранский не совсем точно 
называл иптрапсихической атаксией. В наи- 
более яркой форме это сказывается в том, что 
нет свойственной нормальному состоянию адек- 
ватности эмоциональных переживаний содер- 
жанию интелекта. Сознание б-ного может быть 
заполнено обманами чувств и бредовыми идея- 
ми преследования; в своем болезненном вооб- 
ражении он может быть объектом разного рода 
мучительных воздействий и оставаться с внеш- 
ней стороны совершенно бесстрастным; равным 
образом и поведение не носит на себе печати це- 
левых представлений, а следует каким-то внут- 
ренним, часто непонятным самому больному 
импульсам. Это расщепление распространяется 
на все псих. функционирование, на процессы 
восприятия и усвоения окружающего, на все 
мышленис и в особенности сказывается в рас- 
стройствах синтетической деятельности. Тен- 
денция к расщеплению сказывается и в отно- 
шении к окружающему, к другим людям, при- 
водя к отгороженности, замкпутости в себе и в 
своих переживаниях, к т. н. аутизму. При этом 
слабоумие в собственном смысле при С. совсем 
не играет, как было у Крепелина, роли решаю- 
щего признака, т. к. характерным для С. счи- 
тается не ослабление интелекта, не количест- 
венное его понижение, а качественные изме- 
нения, сдвиги во всей псих. личности. 

При таком психологическом понимании сущ- 
пости С. естественно, что сравнительно с кре- 
пелиновским ранним слабоумием произошло 
значительное расширение рамок б-ни. Несом- 
ненно, что новая концепция свидетельствует о 
большем понимании психологии б-ни и являет- 
ся шагом вперед, но она принесла с собой ряд 
новых трудностей. Расширение рамок б-ни 
привело к включению в нее значительного ко- 
личества легких форм, нередко таких, по отно- 
шению к к-рым спорным является даже вопрос 
о наличии душевного расстройства. Это сдела- 
ло затруднительным отграничение С. не только 
от других душевных заболеваний, но и от пат. 
характеров, в особенности от т. н. схизоидных 
личностей, понятие о к-рых возникло прибли- 
зительно вместе с понятием самой С. Так как 
снижение интелекта в собственном смысле в но- 
вой концепции отпадает, то во многих случаях 
стало затруднительным отграничение от неко- 
торых случаев б. или м. кратковременных пеи- 
хозов, вызванных какими-либо внешними мо- 
ментами. Трудность возникает гл. обр. потому, 
что и С, может быть вызвана, каким-либо внеш- 
ним моментом и как-раз нередко в этих случаях 
дает картину выздоровления. При таких усло- 
виях трудно бывает решить вопрос, идет ли 
речь о настоящей С., хотя бы и спровоцирован- 
ной инфекциями, или о симптоматическом пси- 
хозе, представляющем только внептнее сходство 
с рассматриваемым психозом. Сложность по- 
ложения увеличивается еще и потому, что иног- 
да внешние моменты, обычно при длительном 
действии, напр. псих. травматизация, с, раз- 
личные инфекции, могут, не давая психоза, 
привести к значительным изменениям псих. 
личности, едва ли отличимым от того, что пред- 
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ставляет схизоид, если не обратить внимания, 
что последний представляет своеобразную лсих. 
индивидуальность, черты к-рой можно отме- 
тить еще в дотстве. 

Работа психиатрической мысли последнего 
времени в области изучения С. концентрирует- 
ся гл. обр. вокруг вопросов отграничения от 
симптоматических психозов, от психопатий, и 
в частности от схизоидных психогатов. Боль- 
шое внимание уделяется также дальнейшему 
углублению в психологию б-ных этого рода, 
т. к. первоначальная характеристика Блейлера 
оказалась слишком грубой и могущей считаться 
только первым этапом в ознакомлении с психо- 
логией С. За последние годы очень много вни- 
мания было обращено именно на выяснение 
сущности схизофренической психологии, во- 
прос о к-рой был программным на недавнем 
съезде немецких психиатров. Им ие занималась 
и конференция психиатров в Москве в 1939 г. 
Нельзя сказать, что психиатры разрешили те- 
перь поставленную задачу, но все же они при- 
близилиськ пониманиюеесущества. Карл Шней- 
дер существенное видит в расстройствах мыш- 
ления, из которых выводит не только бредо- 
вые идеи, но и галлюцинации. Груле, согла- 
шаясь с Берингером, самое существенное видит 
В «недостаточноети интенциональной дуги в 
мышлении». Схизофренику, по мнению Груле, 
нехватает спонтанности, инициативы. Наиболь- 
шего внимания заслуживает взгляд Берце, по 
к-рому основным расстройством (бтипавёбгипо), 
к-рое само по себе не дано в непосредственном 
наблюдении, но вскрывается қак лежащее в 
основе всех симптомов, нужно считать «гипо- 

`тонию сознания». Она лежит в основе активно- 

го схизофренического процесса, обусловливая 
снижение личности, понижение псих. актив- 
ности. По мнению Минковского, равно как и 
Кронфельда, С.— не болезненный процесс, ве- 
дущий к расстройству важнейших функций и 
перестройке всей личности, но особая форма 
психической жизни, особове миропонимание. С 
этим взглядом едва ли можно согласиться. 
По Минковскому, основным расстройством яв- 
ляется потеря жизненного контакта с дейст- 
вительностью. 

Для большинства исследователей психологи- 
ческая концепция Блейлера представляется 
вместе е тем слишком широкой. Одной из оче- 
редных задач психиатрии в связи с этим явля- 
ется отделение в общей массе С. случаев, по 
отношению к которым можно говорить о про- 
цессе, приводящем к слабоумию, от случаев, 
кончающихся выздоровлением.Конечной целью 
исследования является отыскивание таких мо- 
ментов, к-рые могли бы быть поставлены в связь 
с сущностью б-ни, к-рая пока остается неиз- 
вестной. Гиляровский держится того мнения, 
что вопрос о сущности С. пока еще не решен, 
но все же можно сказать, что С. есть процесс, 
хотя и не всегда дающий снижение интелекта 
уже в первые периоды б-ни. В этом отношении 
заслуживает внимания мысль Груле, что совре- 
менное состояние изучепил С. напоминает по- 
ложение, к-рое представлял в этом отношении 
прогрессивный паралич помешанных перед от- 
крытием реакции Вассермана. До этого пара- 
лич, хотя и ясно было, что при нем речь идет 
о процессе, приводящем к слабоумию, трудно 
было выделить из группы заболеваний, похо- 
жих на него, составлявших все вместе одну не- 
диференцированную группу (1еѕ рагайуз!е$ рё- 
пота] ез— французов). Нужно надеяться, близ- 


ко то время, когда будут найдены критерии 
и для выделения собственно С. из большого ко- 
личества схизофреноподобных картин, прел- 
ставляющих с ней только внешнее, хотя иногда 
и далеко идущее сходство. Как видно из ска- 
запното, при современном положении психиат- 
рии трудно дать такое определение С., к-рое 
указывало бы именно основные признаки б-ни, · 
схватывало бы ее сущность в кратком обозпа- 
чении. С известной степенью приближения к 
истинному положению дела можно сказать, 
что С.-—эндогенное, основывающееся на наслед- 
ственном предрасположении заболевание, раз- 
вивающееся обычно изнутри, без внешних.толч- 
ков, характеризующееся общим изменением 
всей псих. личности с характером снижения 
тонуса, с утратой единства, с внешней стороны 
проявляющееся в замкнутости, отгороженно- 
сти от внешнего мира, с тенденцией сниже- 
ния интелекта, 

Общая психопатология. Ха- 
рактеристика б-ни, вообше говоря, не может 
быть простым перечислением ее признаков. По- 
следние должны быть даны с точки зрения не- 
которого единства. Между ними имеется внут- 
реннее сцепление, определяемое существом бо- 
лезни. Поскольку последнее при С. еще не из- 
вестно, здесь приходится эвристически рассма- 
тривать в качестве основных те расстройства, 
которые больше всего характеризуют психо- 
логию этой болезни. Очень мпогое в ней мо- 
жет быть понято все же с точки зрепия блейле- 
ровского расщепления и своеобразного восприя- 
тия окружающего. Утратавнутреннего единства, 
вследствие расщепления психики и распадения 
ее на ряд не связанных между собой фрагмен- 
тов нарушает равновесие «я» и окружающего в 
смысле понижения ценности «я», к-рое не может 
противостоять окружающему в той мере, как 
это было раньше. К тому же в силу своеобраз- 
ного изменения психологии окружающее пере- 
живается схизофреником всегда как имеющее 
какое-то особое отношение к нему. Это и при- 
водит к картине замкнутости в себе, аутизму 
с ясной тенденцией поставить определенную 
преграду между собой и окружающим. Отсут- 
ствие единства вследствие той же расщеплен- 
ности ведет к тому, что нет необходимого син- 
теза в оценке переживаемых б-ным явлений. 
В каждом объекте, подлежащем нашему усвое- 
нию, много различных сторон, каждая из кото- 
рых сама по себе определяет положительное или 
отрицательное отношение субъекта. В норме од- 
нако всегда, находится равнодействующая, кото- 
рая представляет реакцию психики в пелом, 
У схизофреника не происходит должного син- 
теза, и вместо единого отношения к явлению 
он дает ряд попеременных и противоречивых 
реакций, причем в каждый данный момент пе- 
ревес берет одна какая-нибудь реакция, тот- 
час сменяемая другой. Б-ной при этом как бы 
постоянно колеблется от одного полюса к дру- 
тому. Каждое явление имеет для него двоякое 
значение—амбивалентно. Ему трудно принять 
какое-нибудь решение, т. к. он не может выйти 
из замкнутого круга противоречивых стремле- 
ний, каждое из к-рых для него имеет одинако- 
вую притягательность (амбитендентность). Это 
отражается и на поведении, к-рое в резко вы- 
раженных случаях состоит из попеременных 
движений в ту и другую сторону: б-ной то про- 
тягивает руку врачу то берет ее назад и так 
много раз. Такое поведение может иногда про- 
извести впечатление полной нелепости и сла- 
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боумия, однако же последнего в собственном 
смысле здесь нет. Возможность правильного по- 
нимания явлений и адекватного поведения не 
исключается, но она не выявляется в силу ка- 
ких-то внутренних причин, что иногда можно 
трактовать как явление торможения, близкое к 
тем, которые носят это название у физиоло- 
гов. Недаром И. П. Павлов сближает подобные 
клин. явления с торможением. Несомненно од- 
пако, что в главной своей основе явления при С. 
много сложнее, Нужно считать, что ближе к ис- 
тине немецкий психиатр Берце, по которому 
самое существенное при С.— общее снижение 
псих. активпости, благодаря чему не выявляют- 
ся имеющиеся налицо возможности, причем но- 
ражаются более высоко стоящие псих. силы, 
иными словами, высшие психич. способности. 
Именно благодаря понижению псих. актив- 
пости, касающемуся более высоких процессов, 
получают преобладание явления, к-рые харак- 
теризуют подавленную в обычном состоянии 
жизнь низших стремлений и инстинктивных 
влечений. Однако полозкение дола нельзя пред- 
ставлять себе так упрощенно, что речь идет о 
расторжении импульсов, идущих из подкорко- 
вой зоны, вследствие расторможения коры, с де- 
ятельностью которой принято связывать выс- 
шие псих. процессы. Несомненно имеют место 
более глубокие изменения всей псих. личности, 
изменение самого сознания и понимания окру- 
жающего. Собственное «я» представляется схи- 
зофренику связанным с окружающим какими-то 
особенными отношениями. В этом наблюдается 
нек-рая аналогия с мышлением первобытного 
человека, как ее описывает Леви Брюль. Эти 
особенности мышления схизофреников дают 
повод Шторху говорить об архаистических тен- 
денциях их психики. Все окружающее воспри- 
нимается схизофреником как имеющее к пему 
определенное отношение, все воспринимается 
особым символическим образом с точки зрения 
каких-то таинственпых связей с окружающим, 
каких-то магических влияний, объектом к-рых 
является он и его тело. Мышление ехизофре- 
ника т. 0. не адекватно мышлению нормаль- 
ного человека, почему часто его называлот па- 
ралогическим, идущим как бы по своим зако- 
нам, отличным от всех закономерностей, к-рые 
можно видеть в мышлении здорового человека. 
Говорят также об отвлеченности, абстрактно- 
сти мышления схизофреника, стоящей в связи 
сего отрешенностью от внешнего, реального ми- 
ра и внутренней устремленностью, интравер- 
тированностью по терминологии Юнга. — 
Качественные особенпости, заставляющие го- 
ворить о большом своеобразии мышления схи- 
зофреника и его несоизмеримости с нормальной 
психикой, характеризуют и отдельные его сто- 
роны. Очень большая слабость активного вни- 
мания, как нужно думаль, стоит в связи с отре- 
шенностью от внешнего мира, с аутизмом боль- 
ного. С точки зрения лежащего в основе б-ни 
расщепления можно понять, что течение пред- 
ставлений совершенно не носит на себе влияния 
определенных пелевых установок. Оно в зна- 
чительной мере хаотично, часто совершенно 
бессвязно, непонятно, чему способствует боль- 
шое количество совершенно неожиданных («пры- 
гающих») ассоциаций. Характерным нужно 
считать также внезапные остановки в течении 
представлений, точно они натыкаются неожи- 
данно на какие-то препятствия, которые че- 
рез 6. или м. короткое время также исчезают. 
Эта особенность заметна и в речи, к-рая вне- 


запно, па несколько секунд, реже долыше, 
останавливается, точно происходит какая-то 
закупорка (Ѕреггипо). 

Для понимания психологии С. большое зна- 
чение имеет также ознакомление с теми расст- 
ройствами, к-рые имеются в области восприя- 
тия и усвоения окружающего, включая сюда 
и все, что происходит в самом организме, Вслед- 
ствие своеобразного расстройства обмена ве- 
шеств, с образованием ядовитых продуктов, от- 
равляющих нервную систему (см. ниже), соз- 
нание больного перегружено различными не- 
приятными ощущениями, болями в голове и 
различных других местах, чувством давления, 
перебирания, прохождения электрического то- 
ка и т. п. Эти ощущения, действуя понижаю- 
щим образом на самочувствие, в значительной 
степени определяют собой отношение к окру- 
жающему, его понимание, как чего-то враж- 
дебного, полного опасностей для б-ного. Еще 
больше в этом отношении приходится считать- 
ся с влиянием иллюзий и галлюцинаций, на- 
клонлость к к-рым считается очень существен- 
пым элемептом б-ни. Неприятные ощущения в 
теле очень часто воспринимаются иллюзорно, 
истолковываются как присутствие чего-то лиш- 
него, движение чего-то постороннего. Отсюда 
не редкое возникновение идей одержимости. В 
прежние времена бред одержимости встренчал- 
ся несравненно чаще, и старая психиатрия: со- 
хранила много особых названий для обозначе- 
нин определенных видов зооантропии (бреда 
превращения в то или другое животное), напр. 
ликантропия—в волка, кинантропия—в со- 
баку, гипаптропия—в лошадь, галеантропия— 
в петуха и т. п. Что касается галлюцинаций, 
являющихся особенно красочными проявления- 
ми болезни, то на первом плане нужно поста- 
вить обманы со стороны слуха. Больной слы- 
шит, как называют его по имени, говорят про 
пего, обычпо различные неприятные вещи, бра- 
нят его, называлот сифилитиком, онанистом,гро- 
зят ему и т. п.; иногда слышатся выстрелы, 
крики, пение. Голоса очень часто носят харак- 
тер полнейшей рвальности, но иногла они. ка- 
жутся какими-то беззвучными, идущими пеиз- 
вестно откуда; иногда голоса слышатея в са- 
мой голове б-ного, б-ные говорят при этом о 
внутренних голосах, о «мнениях» (псевдогал- 
люцинации, по Кандинскому). Нередко голоса 
повторяют мысли самого б-ного: стоит ему о 
чем-нибудь подумать, и он тотчас же слышит, 
что кто-то повторяет громко его мысль, у него 
получается впечатление, точно его мысли ста- 
новятся громкими, слышимыми для других, 
отсюда и немецкое название этого феномена— 
бедапкепіаџбжегаеп. Характерны также для 
схизофреника обонятельные галлюцинации, 
Б-ной ощущает различные неприятные зала- 
хи—запах гнили, ядовитых газов; ему кажется, 
что от него самого исходит запах мертвечины, 
Такие же галлюцинации бывают в области вку- 
са, возможны и зрительные галлюцинации, но 
они особой роли не играют. 

Принимая во внимание все сказанное отно- 
сительно установок схизофреника по отноше- 
нию к окружающему и особенности его вос- 
приятия, нельзя удивляться тому, что при С. 
чрезвычайно часто бывают бредовые идеи пре- 
следования. Сознание б-пого перегружепо раз- 
личными неприятными ощущениями и галлю- 
цинациями, и при его тенденции все воспри- 
нимать, как имеющее отношение к нему, есте- 
ственно появление у него мысли, что все, до- 
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ставляющее ему такие мучительные пережи- 
вания, является не результатом б-пи, а стоит 
в связи с враждебпыми воздействиями со сто- 
роны, с отравлением, с гипнотическим влия- 
нием на б-ного, с действием электрического 
тока или особых машин, к-рые используются 
какими-то лицами для вредительских целей по 
отношению к б-ному. Понятно в виду сказан- 
ного, что наиболее типичным для схизофрени- 
ка нужно считать бред физ. воздействия. Со- 
держание и большая или меньшая разработан- 
ность бреда очень варьируют в зависимости от 
переживаемой эпохи, образования больного 
и богатства псих. функционирования, но по- 
стоянным остается, что в основе его лежит 
мысль о каких-то враждебных воздействиях со 
стороны. Реже при С. наблюдаются бредовые 
идеи величия: на б-ном лежит какая-то высшая 
миссия; он призван произвести большой пере- 
ворот, он носитель высшей правды, к-рая свет- 
лее солнца. Ознакомление с содержанием бре- 
довых мыслей, равно как и галлюцинаций, у 
схизофреника очень не легко именно в силу 
свойственных ему замкнутости и недоверчиво- 
сти. Б-ные очень неохотпо говорят о своих пе- 
реживаниях, нередко прямо скрывают свои 
бредовые установки (диссимулируют), так что 
о наличии у них галлюцинаций или бреда мож- 
но судить только по их действиям, отношению 
к окружаюшему, вообще поведению. Резуль- 
татом упорно скрываемого бреда могут быть 
неожиданные взрывы враждебности, нападе- 
ния или даже убийства кого-либо из окружаю- 
щих. О наличии обманов чувств судят и по 
т. н. объективным признакам галлюцинаций 
(зажимание носа при обонятельных галлюцина- 
циях, зажимание ушей при обманах слуха, 
пристальный взгляд в одну точку ит. п.). 
Понимание исихологии схизофреника невоз- 
можно без должной оценки состояния его эмо- 
циональной сферы. Кардинальным и здесь явля- 
ются не расстройства количественного харак- 
тера, не понижение и не эмоциональное при- 
тулление, свойственное исходным стадиям, а 
особенные сдвиги с нарушением равновесия. 
В этой области у схизофреника происходят по- 
стоянные колебания от одного полюса к друго- 
му, от состояния возбуждения и необычайной 
чувствительности до полной холодности. Пе- 
риодами бывают такие обострения чувствитель- 
ности, что малейшее соприкосновение с дейст- 
вительностью кажется невыносимым («обна- 
женные нервы»), временами же приходится кон- 
статировать полную нечувствительноеть, не- 
способность к каким-либо переживаниям горя, 
радости, гнева и т. п. Эти свойства схизофре- 
нической психологии и обозначаются, по пред- 
ложению Кречмера, как психэстетическая про- 
порция, Колебания аффективной сферы между 
обоими полюсами могут иметь место на протя- 
жении очепь короткого времени и в различных 
стадиях б-ни, но если иметь в виду все течение 
б-ни от начала до конца, нужно сказать, что 
эти колебания происходят не па одном и том 
же эмоциональном фоне. Схематически можно 
сказать, что в начале б-ни та относительно по- 
стоянпая средняя, от к-рой происходят коле- 
бания в ту и другую сторону, лежит ближе к 
гиперэстетическому полюсу, с дальнейшим же 
течением она постоянно передвигается в про- 
тивоположную сторону. Вмосте с этим проис- 
ходи? все большее притупление аффективной 
сферы вообще, доходящее в исходных стадиях 
б-пи до полной эмоциональной тупости. В пер- 


вые периоды б-ни возможны проявления очень. 
большой тоскливости с мыслями о самоубий- 
стве, к-рые нередко приводят к серьезным по- 
пыткам лишить себя жизни. Но даже при нали- 
чии способности к глубоким чувствованиям в 
них приходится констатировать одну харак- 
терную особенность: подобно мышлению эмо- 
ции схизофреника как-то малопонятны и мало- · 
доступны для чувствовапия другому человеку. 

При малой доступности схизофреника, за- 
трудняющей проникновение в его внутренний 
мир, для ознакомления с его психологией при- 
обретает особенно большое значение наблюло- 
ние над его поведением. Являясь отражепием 
его интелектуальных переживаний и эмоцио- 
нальных импульсов, оно характеризуется те- 
ми же чертами непонятности, странности и от- 
сутствием какого бы то ни было единства и по- 
следовательности. Отгороженность от внешне- 
го мира с тенденцией занять по отношению к 
нему оборонительную нозицию является при- 
чиной отрипательных установок к другим, 
т.н. негативизма. К нему до известной степени 
можно отнести стремление не пустить другого в 
свой внутренний мир, но обычно с этим именем 
связывается активное сопротивление всяким 
воздействиям со стороны: б-ной не отвечает на 
вопросы, хотя понимает их, отдергивает назад 
свою руку, когда собеседник протягивает ему 
свою для приветствия, усиленно зажимает гла- 
за при попытках исследовать реакции зрачков, 
зажимает рот и стискивает зубы в ответ на 
просьбу показать язык. Характерно, что в 
этих действиях нельзя усмотреть проявления 
каких-либо мотивированных решений или влия- 
ния эмоций. Это в особенности видно из тех 
случаев, когда больной, как испорченная за- 
водная игрушка, механически проделывает как- 
раз противоположное тому, что требуется: ему 
протягивают руку—он отнимает свою и тан 
много раз, или б-ного всячески приглашают 
войти в кабинет, он упорно сопротивляется, на- 
конец он вошел и его просят выйти—он опять 
упорно отказывается. В виду того, что сопро- 
тивление здесь оказывается на совершенно про- 
тивоположные просьбы, исключается возмож- 
ность толкования сопротивления больного как 
результата каких-то невысказываемых сообра- 
жений или просто страха, и приходитея рас- 
сматривать его как чисто стихийное, судорож- 
ное стремление к противодействию как таковое. 
И здесь, как в других областях, может иметь 
место полная противоположность этому судо- 
рожному сопротивлению всяким воздействиям, 
именно пассивная подчиняомость (Веѓеђіѕаџќо- 
шаќіе), при к-рой б-ной тотчас и без всякого 
сопротивления выполняет все, что от него тре- 
буется, опять-таки не считаясь с тем, каковы 
они, и выполняет с полной готовностью прямо 
противоположные требования. Такая пассив- 
ная подчиняемость правда наблюдается пре- 
имущественно в случаях е выраженным осла- 
блением интелекта, но она может встретиться 
и в начальных периодах, когда приходится го- 
ворить о выключении высших псих. механиз- 
мов, превращающем б-ного в автомата. 

Те или другие особенности болезненных рас- 
стройств яснее всего выступают, когда послед- 
ние выражены ай шахпиит. Очень много цен- 
ного поэтому можно получить, наблюдая воз- 
бужденпого схизофреника. Здесь прежде всего 
обращает на себя внимание насильственность, 
механичность движений. Получается впечатле- 
ние, что возбуждение не является выражением 
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общего псих. состояния, не свидетельствует о 
стоящих за ним каких-либо аффективных пе- 
роживаниях. Оно. не носит даже характера вы- 
полнения каких-либо целесообразпых дейст- 
вий. Самое простое из последних предполагает 
сложный комплекс отдельных движений, каж- 
дов из которых выполняется в определенном 
порядке, с определенной степенью интенсив- 
ности и быстроты. Здесь же гл, обр. приходит- 
ся наблюдать отдельные движения, сами по се- 
бе не имеющие какого-либо смысла, папр. раз- 
махивание руками, прыгание на одном месте, 
вращение всем туловищем вокруг продольной 
оси, щелкание языком, различные гримасы, из 
к-рых особенно часто можно видеть выпячива- 
ние губ вперед в виде хоботка (ЗейпамаКтатрф). 
Как правило двигательное возбуждение бывает 
односторонне и однообразно. Нередко возбуж- 
дение ограничивается пределами постели; б-ной 
ни на минуту пе остается в покое, но в то же 
время постели не оставляет. Часто при этом 
большое число раз повторяется одно и то же 
. движение (стереотипия). В отличие от возбуж- 
дения маниакального больного здесь можно го- 
ворить пе о стромлении к действиям (Воѕсһаѓ- 
Шоцповагапо), а просто о стихийном, судорож- 
ном стремлении к движениям (Веҹебипеѕ- 
фато). Понятно также, что бывают случаи, ког- 
да возбуждение ограничивается только речевой 
областью. Б-ные, лежа в постели, непрерывно 
говорят, причем их речевая продукция носит 
на себе ясную печать схизофренического мыш- 
ления ив обшом оказывается совершенно особо- 
го свойства. Самый существенный ее признак— 
песвязность, непонятность. Иногда она вся на 
большом протяжении времени состоит изкаких- 
то обрывков фраз и не имеющих между собой 
никакой связи отдельных слов. Получается 
впечатление какой-то окрошки из слов, откуда 
немецкий термин Ҹогіѕајаё. В нек-рых слу- 
чаях бессвязная, носящая все признаки схи- 
зофренического расщепления речь выделяется 
на первый план благодаря тому, что другие 
области затрагиваются не так сильно и сохра- 
няется известная правильность поведепия. Та- 
кую картину «схизофазии» приходится наблю- 
дать главным обр. в далеко зашедших случаях 
б-ни. Представляя не просто отдельные слова, а 
именно речь и притом построенную вполие 
правильно грамматически, она не имеет пика- 
кого смысла. В лучшем случае можно найти 
намеки на какие-то обрывки мыслей, высказы- 
ваемых бредовых идей, часто же приходится 
говорить о полной речевой бессвязности, явля- 
ющейся отразкением бессвязности мысли. По- 
пиманив речи схизофреника, затрудняется так- 
же и тем, что он нередко самые обыкновенные 
слова употребляет в совершенно особом смыеле, 
не останавливаясь иногда перед изобретением 
совершенно повых, своих слов. Эта особенпость 
свойственна вообще не только схизофреникам, 
но у пих она представляет довольно типичное 
явление. Здесь она повидимому стоит в связи с 
образованием каких-то совершенно новых по- 
нятий, для к-рых является потребность обра- 
‘зовывать и особые слова. Сказанным однако не 
исчерпывается все, что характеризует речь схи- 
зофреника, К ее существенным особенностям 
нужно отнести также то, что она идет как-то 
помимо всего, происходящего вокруг б-ного, 
в частности мало зависит от разговоров, веду- 
щихся около б-ного, и даже от вопросов, обра- 
щепных непосредственно к б-ному. Схизофре- 
ник с речевым возбуждением, отвечая на зада- 


ваемые ему вопросы, продолжает давать свою 
бессвязную продукцию, при этом он часто под- 
хватывает вопрос или отдельные слова из него, 
повторяет их, но они не являются раздражите- 
лями для последующего хода мысли и остаются 
как бы вне се, б-ной не останавливает на них 
своего внимания и проходит мимо них (Уогреі- 
тейеп—мимоговорение). В пекоторых случаях, 
обычно не сопровождаемых значительным ре- 
чевым возбуждением, больной с механической 
правильностью повторяет то, что ему говорят 
или что оп слышит вокруг; нередко при этом 
повторяется только последнее слово фразы 
(эхолалия). 

Б. или м. значительное возбуждение харак- 
теризует далеко не все случаи С., а только не- 
которые и притом только отдельные периоды 
б-ни. Возбуждение очень выраженное в пача- 
ле б-ни, в дальнейшем может смениться общим 
заторможением, ступором или перейти в со- 
стояние вялости и инертности. В первом слу- 
чае наблюдается общая неподвижность как бы 
вследствие застывания, окамепения мускулату- 
ры. Больной подолгу пе меняет раз принятого 
положения (застывание нозы). Иногда в слу- 
чаях с т. н. восковой гибкостью мускулатуры 
телу б-ного можно придавать самые различные, 
самые неудобные положения и он сохраняет их 
пеопределенно долгое время. Часто состояния 
возбуждения сменяются заторможением и на- 
оборот. В этих сменах нельзя подметить какой- 
либо правильности в смысле б. или м. одинако- 
вой длительности возбуждения, угнетения или 
состояния вялости и покойного безразличия. 
На фоне совсем покойного состояния могут не- 
ожиданно возникнуть вспышки очень большо- 
го возбуждения, иногда отдельные импульсив- 
ные поступки, вскакивание с постели, выкри- 
кивание, нападение на кого-нибудь из окру- 
жающих. Так же импульсивны могут быть по- 
кушения на самоубийства, которые вообще не- 
редки у схизофреников. Те моханизмы, к-рые 
приводят к таким попыткам, не всегда одина- 
ковы. Особенно часто попытки на самоубийство 
у схизофреников бывают в начале б-ни в с0- 
стоянии пониженного самочувствия, когда, не 
утрачена еще способность наблюдения пад са- 
мим собой с критической оценкой и когда б-ной 
весь поглошен переживаниями глубоких изме- 
нений, вызываемых б-нью. Иногда такие по- 
пытки связапы с бредовыми идеями преследо- 
вания и являются до известной степени сред- 
ством уйти от гнетущего состояния тоски и 
страха перед грозящей гибелью. Бывают слу- 
чаи, когла попытки на самоубийство приходит- 
ся рассматривать как результат подражания. 
С другой стороны, бредовые идеи преследова- 
ния, вызывая в б-ном мысль о необходимости 
защиты, могут привести к нападениям на своих 
воображаемых врагов, к убийствам. Жертвами 
их нередко являются люди, не имевшие к боль- 
ному никакого отношения. Обычно это быва- 
ют лица, занимающие б. или м. видное положе- 
пие, убийство которых естественно привлекает 
общее внимание, и это в свою очередь может 
дать б-ному возможность заявить всом и в част- 
ности судебным органам о тех преследовапиях, 
к-рым б-ной подвергается, о тех преследова- 
ниях, жертвой к-рых он стал. 

Для поведения схизофреников, по крайней 
мере в нек-рых случаях, типичными являются 
также навязчивые и насильственные действия. 
Помимо склонности к самоубийству, к-рая мо- 
жет иметь и навязчивый характер, сюда нужно 
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отнести стремление наносить себе повреждения, 
царапать себя, расковыривать кожу до обра- 
зования язв, выщипывать у себя волосы (три- 
хотилломания). Иногда в основе такого влече- 
ния к самоистязанию лежат какие-то сексу- 
альные переживания, т. к. оно направляется 
на половые органы, изредка встречаются такие 
факты, как вырывание половых органов, само- 
оскопление. Возможны также такие явления, 
как выдавливание у себя глазного яблока, от- 
кусывание кончика языка. Насильственность 
иногда проявляется в наклонности произносить 
пиничные или какие-либо неприличные сло- 
ва, иногда и фразы, имеющие для больного ка- 
кое-то символическое и защитное значение. 
Так же нужно смотреть иногда на выполнение 
б-ным какого-либо особенного действия, дви- 
жения рукой или всем туловищем, причем 
б-ной ясно стремится таким путем освободить- 
ся от каких-то враждебных влияний. 
Состояние сознания при С. 
Как мы видечи, невозможность войти в контакт 
с б-пым, сказывающаяся иногда очень резко, 
отсутствие реакции на словесное раздражение, 
зависят от особенных установок на окружаю- 
щее и не указывают на расстройство сознания. 
Последнее грубым образом с формальной сто- 
роны не расстроено в том смысле, по крайней 
мере, как это бывает при аментивных, эпилеп- 
тических психозах и нек-рых других заболе- 
ваниях, и как правило схизофреник удовлет- 
воритетьно ориентируется во времени и окру- 
жающей обстановке. В то же время однако при 
ближайшем рассмотрении приходится конста- 
тировать весьма существенные расстройства, 
сознания и притом очень своеобразные, может 
быть даже наиболее всего характеризующие 
психику схизофреника. Сущность их можно 
понять, исходя из схизофреническото пониже- 
ния активности и расщепления, к-рые распро- 
страняются также на сознание «я». Последнее 
вообще имест очень сложную структуру. Впол- 
не развитое сознание характеризуется отчет- 
ливым диференцированием «я» и окружающе- 
ғо. Первое представляется как некая актив- 
ность, к-рой противостоит окружающее, подле- 
жащее как бы завоеванию, овладению. «Я» 
схизофреника лишено этой активности, един- 
ства и, что очень существенно, характеризует- 
ся совершенно иным отношением к окружаю- 
щему. И у здорового человека бывают состоя- 
ния, в к-рых высшие формы сознания усту- 
пают таким, к-рые характеризуют более при- 
митивные формы психического функциониро- 
вания, когда грани между «я» и не-«я» теряют 
свою четкость. 'Гакие гипоноические состояния 
бывают во время дремоты, сна, но в особен- 
ности резко могут быть выражены в болезнен- 
ных состолниях и прежде всего при схизофре- 
нии. У схизофреника наблюдается не только 
понижение пвихической активности, но и осо- 
бое состояние, к-рое можно охарактеризовать 
как снижение сознания. Берце говорит о гипо- 
тонии сознания. Самое «я» самому б-ному ка- 
жетон измепенным. В этом изменении лично- 
сти, деперсонализации особенно большую роль 
играет утрата активности и единства «я». В свя- 
зи сэтим получают большую самостоятельность 
отдельные комплексы переживаний, которые 
раньше входили как часть в стройное целое. 
Отдельные переживания или целые группы их 
самому б-ному кажутся чуждыми, посторон- 
ними, отсюда нередко у него возникает пред- 
ставление, что это мысли не его, а «сделаны» 


ему, внушены со стороны. Вследствие расет- 

ройства телесного «я» б-ному кажется, что весь 

он изменился, тело его стало другим, в нек-рых 

случаях б-ному кажется, что тело его все рас- 

тет и заполняет всю комнату. Гипофреническое 

состояние влияет и на характер восприятия 

окружающего. Здесь также нет цельности и 

единства и, что самое существенное, все вос- 

принимается под углом зрения какого-то особо- ` 
го отношения к «я» б-ного. Для амбивалентной 

психики схизофреника, утратившего способ- 

ность синтеза разнородных переживаний в од- 

но целое, все имеет двоякий смысл. Знакомясь 

с каким-либо новым явлением, он в состоянии 

усвоить его фактическое содержание, но всему 

дает свою оценку. Поступая в б-ницу, он знает, 

что другие считают ее именно за лечебное учре- 
ждение, но для него она_место для испытания 
или мучения. Равным образом он думает, что 
окружающие его б-ные фиктивные, подставные 
лица, только выдаваемые за б-ных. Т. о. воз- 
никает не только двойная ориентировка—по- 
нимание окружающего с точки зрения других 
и со своей личной точки зрения, но и картина, 
раздвоения личности и двойного мышления. С 
одной стороны, больной живет в окружающем 
реальном мире, как бы допуская, что он дей- 
ствительно тот, за что выдают его другие, с 
другой стороны—в своем собственном мире 
грезоподобных переживаний (см. также Деой- 
ственностъ психическая). 

Учитывая вышеописанные особенности схи- 
зофренической психики, легко понять, что 
б-ной неохотно допускает других в этот свой 
особый мир, тем более, что другие, как он знает, 
оценивают все по-иному. Эта своеобразная 
двойная бухгалтерия ипогда ведет к тому, что 
носит название уплотнения (Уетдле ие): для 
б-ного напр. лечащий его врач действительно 
врач, но в то же время его умерший родетвен- 
ник. Нели учесть сложность структуры созна- 
ния и всей личности, в к-рой в норме домини- 
руют высшие формы сознания, подавляющие 
более низшие слои переживаний, то понятно 
преобладание последних при С. Понятна выше- 
упомянутая наклонность к магическим, мисти- 
ческим переживаниям, нередко с впадением в 
своеобразную религиозность. Более грубые 
расстройства, сознания с последующей утратой 
воспоминаний у схизофреников бывают только 
в виде исключения и притом в состояниях, в 
развитии которых играли роль какие-нибудь 
внешние моменты, напр. инфекции. Типично 
для схизофреников вообще, что по миновании 
состояния тяжелого ступора, когда б-ной ни- 
чем не реагировал на окружающее, или кар- 
тины возбуждения с такой же недоступностью, 
при установлении возможноети контакта б-ные 
могут дать отчет в своих переживаниях, равно 
как сообщить в общих чертах, что происходило 
в то время кругом. 

В линикасС. Только-что изложенные дан- 
ные относительно психологии С. и отдельных 
ее проявлений относятся к б-ни в целом. Они 
представляют сводку наблюдений над большим 
количеством случаев, в каждом из к-рых мож- 
но констатировать только небольшую часть 
описанной симптоматики и притом в свовобраз- 
ном сочетании. Последнее нельзя рассматри- 
вать как механическую смесь симптомов, между 
ними несомненно имеется внутренняя связь, 
причем группируются они вокруг нек-рых 
элементов, являющихся ведущими. Всем слу- 
чаям С. свойственны вышеописанные черты 
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психологии, но в то же время каждый случай 
представляет что-то свое именно потому, что 
основным, ведущим не всегда является одно и 
то же. Определяющими моментами для струк- 
туры С., как и всякого другого психоза, нужно 
считать наследственность, совокуппость при- 
рожденных свойств личности, входящих в по- 
нятие конституции, тот или другой еклад ор- 
танизации и в частности соматические типы, 
изменения со стороны внутренних органов и 
внешние влияния. В каждом отдельном случае 
на первый план выдвигается один или два из 
этих моментов, чем главным образом и объяс- 
няется разнообразие клин. картины. 

Наследственное отягощение—нечто прису- 
щее вообще С., но иногда оно бывает выражено 
особенно резко и накладывает особый отпеча- 
ток на клинику. Эта группа случаев характе- 
ризуется тем, что б-нь начинается без каких бы 
то ни было внешних добавочных моментов. 
Толчком для развития С. нередко служат ин- 
фекционные заболевапия (грип, воспаление лег- 
ких, та или другая форма тифа), физическое ис- 
тощение или псих. травма, но в этих случаях 
б-нь начинается без каких бы то ни было внеш- 
них причин, как бы изнутри. Психоз, как и 
при других формах этой б-ни, начинается об- 
щими неопределенными нервными явлениями. 
Б-ные обнаруживают раздражительность, не- 
устойчивость настроения, жалуются на голов- 
ные боли, повышенную утомляемость и т. п, 
Все эти явления очень напоминают известный 
комплекс нервных явлений, наблюдающихся у 
лиц с переутомлением нервной системы, по де- 
ло в том, что в данном случае налицо не бывает 
таких условий, к-рые делали бы понятным 
нервное истощение. Главное же заключается 
в том, что эти неопределенные нервные симпто- 
мы являются преддверием к все более яспо 
обозначающемуся снижению интелекта и всей 
псих. личности. Последнее сказывается в по- 
нижении работоспособности и интелектуаль- 
ной продуктивности. Вместе с тем все больше 
теряется псих. активность, исчезают интересы 
к чему бы то ни было и наступает обычно вя- 
лость и апатия. Как вообще при С., в какой бы 
форме она ни протекала, и здесь можно конста- 
тировать замкнутость и аутистические уста- 
новки, но может совершенно не быть каких- 
либо явлений раздражения, галлюцинаций или 
возбуждения. Равным образом свойственная 
всем схизофреникам недоверчивость не пере- 
ходит в бред преследования. Это т. н. простая 
форма С. При ней имеет место постепенное про- 
грессирование и нарастание явлений слабо- 
умия. Эта форма свойственна преимуществен- 
но молодому возрасту. 

В периоде полового созревания нередко на- 
блюдается гебефреническая форма, к-рая ха- 
рактеризуется особым веселым возбуждением, 
с дурашливостью, с бессмысленным нанизыва- 
нием одного слова на другое (вербигерация) 
без заметного участия галлюцинаций или бре- 
довых идей. В дальнейшем течении б-ни имеет 
место успокоение с развитием все увеличиваю- 
‘тцегося слабоумия.—В молодом возрасте при- 
ходится встречать формы, к-рые принято обо- 
значать как кататонические (см. Котатония). 
"Течение этих кататонических случаев являет- 
ся сравнительно благоприятным, чему соот- 
ветствует и большая сохранность формальных 
способностей ‘интелекта и внешней правиль- 
ности поведения. При этой форме бывают при- 
ступы судорог преимущественно тонического 


характера, носящие характер припадков, про- 
текающих обычно без потери сознания и без 
прикусывания языка, но возможны при С. 
вообще судорожные припадки, не отличимые 
от настоящей падучей; по существу видимо они 
относятся к симитоматической эпилецсии. Опи- 
сываются случаи комбинации С. с настоящей 
эпилепсией. Сравнительно благоприятным нуж- 
но считать течение тех случаев, которые в 
виду известного сходства с циркулярным пси- 
хозом получили название циркулярной С. 
Сходство здось выражается не только в наклон- 
ности давать б. иди м. обособленные приступы, 
за к-рыми следуют промежутки сравнительно 
хорошего состояния, по и в том, что отдельные 
фазы с внешней стороны представляют иногда 
довольно далеко идущее сходство с картиной 
маниакального или депрессивного состояния. 
За этими симптомами, дающими всей картине 
психоза известное сходство с циркулярным 
психозом, всегда можно усмотреть то основное, 
что свойственно вообще С. и в частности на- 
клонность к прогрессированию. Наклонность 
к периодическому повторению иногда обнару- 
живается и в случаях, в к-рых самые приступы 
не представляют большого сходства с манией 
или меланхолией (ремитирующий тип). 

В среднем возрасте, а иногда и ранее, разви- 
вается форма, в картине к-рой па первом плане 
стоят бредовые идеи преследования, отчасти и 
величия, с более медленным развитием и с очень 
резко выраженной наклонностью к развитию 
слабоумия. Такие случаи принято называть 
параноидной С. (детепИа рагапо!4ез). Бред 
здесь развивается в связи с появлением особых 
ощущений в теле, осозпанием в себе каких-то 
изменений, причина к-рых б-ным видится не 
в б-ни, а в злонамеренных влияниях со сторо- 
ны. Имеет значение также тенденция воспри- 
нимать под особым углом зрения действитель- 
ные впечатления. Бред часто подвергается из- 
вестной переработке, в результате к-рой обна- 
руживает известную систематизацию; б-ному 
кажется, что он является жертвой какой-то 
шайки злоумышленников, контрреволюционо- 
ров, вредителей; за ним постоянно следят аген- 
ты особой организации, причем даже в больни- 
цеон окружен какими-то подставными лицами, 
выдающими себя за б-ных. В нек-рых случаях 
бредовые идеи преследования переплетаются с 
идеями величия. Хотя и при этой форме воз- 
можно нок-рое улучшение, выраженных ремис- 
сий однако пе бывает, и типичным надо считать 
прогрессирующее течение. В смысле предска- 
зания эту форму нужно считать неблагоприят- 
ной.—Перечисленным не исчернывается все раз- 
нообразие течения С., в к-ром можно было бы 
выделить значительно большее количество от- 
дельных форм, как это и делают нек-рые ав- 
торы. Однако такому разделению, основываю- 
щемуся на внешних особеппостях, нельзя при- 
давать особого значения. Более существенным 
нужно считать дедение Берце на активные и не- 
активные формы, Иногда б-нь протекает с та- 
кими незначительными изменениями и разви- 
вается так медленно, что истинный характер 
б-ни выявляется значительно позднее. Это т. н. 
мягкие или точнее мягко протекающие формы 
С. В нек-рых случаях б-нь дебютирует нерезко 
выраженными и кратковременными вспышка- 
ми, кончающимися настолько благоприятно, 
что б-ные считаются выздоровевшими. Однако 
повторение заболевания в той же форме, но с 
более ясной картиной С., указывает, что и пер- 
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вая вспышка была не чем-то самостоятельным, 
а первым приступом той же болезни. Принято 
считать, что в промежутках между приступа- 
ми С. была в скрытом, лятентном состоянии. 
Случается изредка, что первый яспый прис- 
туп С. развивается впервые в позднем возрасте 
(поздний дебют С.). 

Выше упомянуто уже, что иногда С. в начале 
течения трудно отличить от картины нервного 
истощения. Бывают, с другой стороны, случаи, 
. к-рые дебютируют истеричсскими припадками, 

` причем долгое время б-ные считаются «дегене- 
ративными истериками»; и в этих случаях по- 
степенное снижение личности указывает на, 
истинную природу б-ни. Бывают случаи мед- 
ленно развивающейся С., когда в картине б-ни 
доминирующую роль играют жалобы ца непо- 
рядки со стороны внутренних органов. Б-ные 
обращаются с ними к терапевтам, которые на- 
ходят какие-нибудь соматические непорядки, 
а иногда и неврозы органов, причем долгое вре- 
мя не возникает предположения, что речь идет 
о душевной б-ни. Иногда начало С. связано с 
тем или другим внешним толчком. Так, можно 
отметить, что она развивается после какого- 
либо тифа, грина, в связи с послеродовым забо- 
деванием или алкоголизмом. В этих случаях 
и в самой картине б-ни можно отметить печать 
экзогении в форме массовых галлюцинаций то- 
го типа, который свойственен инфекциям или 
алкогольным заболеваниям, так что по началу 
заболевание напоминает инфекционный или ал- 
когольный делирий. В дальнейшем однако эти 
экзогенные наслоения стираются и болезнь 
идот своим путем. 

Значительные отличия представляет и С. в 
детском возрасте. С., развивающаяся в пубер- 
татном периоде и позднее, не представляет осо- 
бых отличий от того, что наблюдается у взрос- 
лых, но бывают случаи, когла у ребенка 3—4 
лет появляется картина, к-рая по своей струк- 
туре должна быть отнесена к С.; в правиль- 
ности такой классификации этих случаев убе- 
ждает и дальнейшее течение. При малой на- 
клонности продуцировать бредовые идеи дет- 
ская С. характеризуется сравнительным оби- 
лием кататонических явлений. Особенностью 
детской С. нужно считать также и то, что здесь 
помимо того интелектуального ослабления, ко- 
торое входит в самое существо болезни, паблю- 
дается и задержка роста, характеризующая 
развитие ребенка. Естественно, что в чем бо- 
лее раннем возрасте начинается С., тем тяже- 
лее эта печать отсталости развития, и тем труд- 
нее отличение от картины имбецильности или 
идиотии. | 

Сказанным почти исчерпывается все суще- 
ственное относительно течения С. Опо вообще 
чрезвычайно разнообразно. На одном полюее 
нужно поставить случаи, кончающиеся выздо- 
ровлением, на другом—быетро ведущие к глу- 
бокому слабоумию. Мы видели, что даже по 
отношению к т. н, раннему слабоумию Крепе- 
лина в порядочном проценте допускалась воз- 
можность выздоровления. При современном 
болсе широком понимании С. процент возмож- 
ных выздоровлений нужно считать еще более 
значительным. Чаще однако такие случаи, ког- 
да можно говорить только о приостановке бо- 
лезни, причем б-ные вновь приобретают способ- 
ность жить в общежитии и даже заниматься са- 
мостоятельным трудом. Что касается леталь- 
ного исхода, то сама по себе С. пе ведет к смер- 
ти, и страдающие ею б-ные могут жить неопре- 


деленно долго. Понижение активности однако 
касается не только псих. переживаний. Б-ные“ 
мало активны вообще, мало двигаются, у них 
мало влечений к чему бы то ни было, они плохо 
питаются, нередко совсем отказываются от пи-- 
щи. Все это ведет к физич. истощению и дела- 
ет более легким развитие различных соматиче- 
ских заболеваний, от которых больные в конце- 
концов и погибают. Особенно велика для них 
опасность с. 

Соматические типы строения 
и соматические изменения. 
Наследственные взаимоотно- 
шения при схизофрении. Сущ- 
ность болезни. Описанная картина 
псих. изменений является естественно отраже- 
нием процессов, происходящих во всем орга- 
низме и прежде всего в мозгу. Мы видели, что 
в клин. картине при всем ее разнообразии 
можно выделить известные варианты, типы те- 
чения, которые естественно не случайны, По- 
вторяясь с известной правильностью, они соот- 
ветствуют каким-то закономерностям, каким- 
то вариантам в соматических и мозговых изме- 
нениях и самых типах соматического сложе- 
ния. С. очень часто развивается на фоне особой 
препсихотической личности—-ряда характеро- 
логических черт (замкнутость, недоверчивость. 
и пр.), входящих в понятие схизоида. Кречме- 
ром установлены корреляции между этим схи- 
зоидом, равно как и С., и лептосомным (асте- 
ническим), иногда гигантическим типом ело- 
жепия. Многочисленные проверочные иселе- 
дования в разных странах в общем подтверди- 
ли верность наблюдений Кречмера, хотя эти 
корреляции не могут считаться закономер- 
ностью в собственном смысле. Заслуживают 
внимания данные Шмидта, касающиеся распре- 
деления 200 схизофреников по соматическим 
типам (в %): лептосомы (астеники)—40,5, лепто- 
сомные—10,5; смешанные типы: гигантический 
(мышечный) тип-—7,5, диспластические типы— 
2,0, неопределенные типы—27,0, пикнические 
смешанные типы-—9,0, пикнический тин— 3,5. 
Из этих данных видно, что при несомненном 
преобладапии лептосомов все же значительно 
представлены и другие типы, в частности не 
такую уже редкость представляют чистые пик- 
нические типы. Хотя конституции, в понятие 
к-рых входят и соматические типы строения, 
не определяют собой всей картины развиваю-- 
щихся на их фоне заболеваний, но все же из- 
вестные корреляции между теми и другими но- 
сомненны. Соматические типы могут быть рас- 
сматриваемы как один из факторов, группи- 
рующих симптоматику в определенных напра- 
влениях. Те или другие варианты клин. кар- 
тины с известной степенью постоянства соот- 
ветствуют определенным соматическим типам. 
В качестве известной закономерности можно 
принять, что наличие пикнических компонен- 
тов совпадает с более благоприятным течением, 
и можно говорить о С. с пикническим сложе- 
нием как особом типе, близком по течению и 
структуре к циркулярному психозу и дающем 
более благоприятное предсказание (тип Мау- 
ца — схизофрения с пикническим сложениом). 
При наличии лептосомного сложения тече- 
ние может, наоборот, принять катастрофиче- 
ский характер с быстрым исходом в слабо- 
умие («схизокари» Мауца). 

Не осталотся без отражения. в псих, картине 
б-ни и другие, более детальные особенности со- 
матической организации. К ним относится не- 
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достаточное развитие сердечно-сосудистой си- 
«темы, малое, капельное сердце, узкая впалая 
грудная клетка, объясняющая легкое разви- 
тие 1рс. Еще большее значение имеет малая 
вексуальная гормональность, делающая понят- 
ным, что в соксуальной жизни схизофреников, 
вообще не бывающей особенно активной, мало 
конкретного в смысле сближения с лицами дру- 
гого пола, которое обычно заменяется мастур- 
бацией, и больше сексуальных фантазий с на- 
летом сексуальных извращений. 
ной активности схизофреников в области обме- 
на соответствуст недостаточная энергия дыха- 
тельных движений, понижение основного об- 
мена, понижение окислительных процессов, 
понижение процента азота по отношению к се- 
ре и увеличение нейтральной серы. Обмен ве- 
яцеств при С. расстроен и притом в том на- 
правлении, что в организме происходит накоп- 
ление ядовитых веществ, отравляющих нерв- 
ную систему, причем это отравление наклады- 
вает особый отпечаток на клиническую карти- 
ну. В особенности кататонический ряд явлений 
должен быть сопоставлен именно с процессами 
самоотравления, но последние могут иметь 
значение и для всей клин. картины. За это го- 
ворит возможность обратного развития болез- 
ненных явлепий, и не случайность, что это 
особенно часто имеет место по отношению к 
случаям с кататоническим синдромом. Заслу- 
кивают также внимания в этом отношении экс- 
перименты де Ионга, получившего при впры- 
скивании животным бульбокапнина каталеп- 
«ию, негативизм, вегетативные расстройства. 
Не случайно, что такие синдромы могут быть 
зызваны также нек-рыми гормонами, цирку- 
лирующими в нормальной человеческой крови. 
Заслуживает внимания, что мескалин, дающий 
в экспериментах схизофреноподобную карти- 
ну, очень близок к адреналину, и это тем инте- 
реснее, что по ряду работ, сделанных правда 
< не вполне безупречной методикой, количество 
адреналина в крови при С. уменьшается, а это 
делает возможным появление в крови каких-то 
дериватов, действующих отравляющим обра- 
зом. Сущность С. несомненно связана с каки- 
ми-то отравляющими процессами. С этой точки 
зрения легче всего понять и изменения, нахо- 
димые в мозгу схизофреников при вскрытии. 
«актом капитальной важности является, что 
собственно атрофические изменения находят 
только в случаях сравнительно большой дав- 
ности б-ни, когда при клин. наблюдении ясно 
‚бросается в глаза псих. снижение. В далеко за- 
шедших случаях в мозгу уже простым глазом за- 
метны атрофические изменения извилин, более 
всего выраженные в лобных отделах. При мик- 
роскопическом исследовании можно отметить 
уменьшение количества клеток и нервных во- 
локон, в особенности в 2,3 и 5 слоях. Типичным 
нужно считать при этом отсутетвие воспали- 
тельных изменений. В то же время в мозгу схи- 
зофреников, погибших почему-либо в начале 
©-ни, можно констатировать явления отека и в 
‘особенности набухания вследствие связывания 
воды благодаря измененному химизму. Это еще 
литиний раз указывает, что в основе б-ни лежат 
‘явления самоотравления, в дальнейшем веду- 
‘щие и к изменениям в мозгу с характером дес- 
труктивного процесса. Локализация наиболь- 
ших изменений в определенных отделах мозга 
‘также является фактором, влияющим на фор- 
мирование самптоматики. Поражение лобных 
долей само по себе легко привлечь для объяене- 
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ния симптомокомплекса, входящего в картину 
простой, дементной, вялой формы С. Считазот, 
что в кататонических случаях более всего из- 
менений бывает в подкорковой зоне. Как ду- 
мают, поражение заложенных здесь вегетатив- 
ных центров имеет самое тесное отношение к 
расстройству обмена, результатом к-рого явля- 
ется аутоинтоксикация. Преимущественное по- 
ражение тех или других психосенсорных от- 
делов может привести к появлению в картине 
б-ни галлюцинаторных синдромов. Роль мест- 
ных изменений в мозгу в структуре заболева- 
ния нельзя однако преувеличивать, т. к. они 
всегда являются результатом поражения моз- 
га в целом, и притом как органа, тесно связан- 
ного со всем организмом. 

Какое же значение имеет в патогенезе б-ни 
наследственное отягощение, роль к-рого, вооб- 
ще говоря, нужно признать очень значитель- 
ной? Дело не только в том, что наследственное 
отягощение здесь так велико, как ни при каком 
другом психозе, за исключепием циркулярно- 
го, но и в качественных его особенностях. Ге- 
неалогические исследования Рюдина, Гофмана, 
Люксенбургера и др. показали, что в семьях 
схизофреников, гл. обр. по боковым линиям (у 
дядей и теток, братьев, сестер, дядей, двою- 
родных братьев и сестер), часто встречаются 
также схизофреники и схизоидные личности. 
Можно думать поэтому, что мозг схизофреника 
уже при рождении оказывается недостаточным, 
особенно в некоторых системах. Последние по- 
этому легче заболевают и чаще поражаются 
ядовитыми веществами, развивающимися в ре- 
зультате расстроенного обмена. Мозговые из- 
менения в первые периоды б-ни носят токсиче- 
ский характер и по существу своему обратимы. 
Длительное отравление однако дает стойкие 
изменения деструктивного характера. 

Что С. продетавляет мозговой процесс, вид- 
но из данных неврологического порядка, к-рых 
накопилось достаточно для того, чтобы гово- 
рить о неврологии С, Со стороны черепных нер- 
вов можно отметить явления асимметрии, напр. 
разницу в зрачках, зависящую от неодинако- 
вой иннервации на правой и левой стороне. Не- 
редко отмечается отсутствие расширения зрач- 
ков при болевых раздражениях кожи (симптом 
Бумке). Часто можно отметить вялость мимики, 
но наиболее характерные расстройства со сто- 
роны последней — парамимия, неадекватность 
мимики псих. переживаниям — по существу 
являются выражением общего расщепления. 
К постоянным явлениям нужно отнести по- 
нижение рефлексов с кожи, слизистых 0бо- 
лочек и повышение сухожильных рефлексов. 
Иногда мозкно констатировать пат. рефлексы— 
Гордона, Оппенгейма, Бабинского, обычно не 
резкие и скоропреходящие. Очень часто наблю- 
даются различные вазомоторные расстройства: 
цианоз и похолодание конечностей, дермогра- 
физм, наклонность к отекам. Обращают на се- 
бя внимание головные боли, с большим постоян- 
ством отмечающиеся в начале б-ни; часто они 
носят особый характер распирапия, давления 
изнутри на лоб и затылок.--Приведенные дан- 
ные с большой определенностью говорят, что 
сущность С. связана с мозговыми изменениями, 
но характер их остается неясным. Дальнойшие 
исследования должны показать, идет ли речь 
только о врожденной слабости определенных 
систем, заболевающих в результате различных 
отравлений, или в основе особые процессы, 
} дающие ядовитые вещества, обнаруживающие 
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избирательное сродство к известным отделам. 
В виду еще невыясненных, но несомненно имею- 
щихся корреляций между определенными нерв- 
ными центрами и системами внутренних орга- 
нов можно предполагать, что сущность С. сво- 
дится к развивающемуея на почве наследетвен- 
ного предрасположения заболеванию целых 
систем, в к-рые входят и нервные центры и на- 
ходящиеся в функциональной зависимости от 
них внутренние органы, равно как и железы 
внутренней секреции. 

Диагноз заболевания. Опреде- 
ление б-ни должно делаться сд. обр. на основа- 
нии наличия характерных особенностей схи- 
зофренической психологии и прежде всего явде- 
ний расщепления и понижения психической 
активности. В отличие от схизоидных психопа- 
тий естествепно ‚что эти особенности не явдяют- 
ся постоянными свойствами личности, а разви- 
ваются и продолжают развиваться, начиная 
е определенного периода жизни. Характерно 
также, что изменения психики развиваются без 
какого-либо внешнего толчка, как бы изнутри. 
При распознавании С., часто предетавляющем 
трудности в начале б-ни, должно иметь в виду 
возможность схизоидирования личности, изме- 
нения ее в смысле сближения со схизоидами в 
результате чисто внешних причин—начинато- 
щегося $6с, психической травматизации. Рас- 
позпавание С. в начальных периодах может 
быть затруднено благодаря тому, что ведедет- 
вив добавочных этиологических моментов вы- 
ступают невротические наслдоения, симптомы 
истощения иди истерические реакции, которы- 
ми может быть затушевано истинное лицо б-ни. 
Решающим здесь должно быть выяснение во- 
проса, имеется ди общее снижение личности, 
деградирование ее с ослаблением активности, 
интересов и интедектуальной продуктивности. 
Этими же соображениями приходится руковод- 
ствоваться при диференцировании С. от схи- 
зоидных исихопатий. Нужно помнить, что мяг- 
ко протекающая С. е монотонными жалобами 
на те или другие расстройства может импони- 
ровать не как душевное расстройство, а как 
картина невроза иди даже соматическое забо- 
левание. В случае наличия острых явлений 
возбуждения по особенностям его в большин- 
стве случаев нетрудно сделать верное распозна- 
вание, но существует группа случаев, в к-рых 
в результате того иди другого внешнего воз- 
действия, обычно инфекции, развиваются кар- 
тины, чрезвычайно близкие к С;; чаще всего 
при этом наблтодается возбуждение с негати- 
визмом, вообще кататоническими явлениями и 
< галлюцинациями. Эти состояния сравнитель- 
но быстро проходят, не оставляя после себя ка- 
ких-либо псих. изменений, равным образом и 
в характере больного до заболевания нередко 
не отмечается никаких схизоидных черт. По- 
лучается впечатление, что эти вспышки забо- 
левания © картиной схизофрении возникают 
исключительно в результате экзогенного мо- 
мента и по удалении его бесследно проходят. 
Такие случаи обычно называют экзогенными, 
или симптоматическими С., отделяя их от соб- 
ственно С. Развитие их объясняют в соответ- 
ствии с концепцией Поппера о схизофрениче- 
ском типе реагирования, являющемся экзоген- 
ной формой реакции-—типовой, могущей раз- 
виться при различных этиологических момен- 
тах и. не специфической для С. Во Франции 
соответственно предложению Клода их в отли- 
чие от С. называлот схизоманиями. Положение 


этих случаев остается недостаточно определен- 
ным. Нужно согласиться, что часть их предета- 
вляет только внешнее сходство с С. и никакого 
отношения к ней не имеет, но несомненно, что 
неродко здесь дело идет о первых, как бы сиг» 
нальных вспышках С., к-рая в дальнейшем вы- 
является с полной определенностью. 

'Гочное отграничение схизофреноподобных. 
картин чисто экзогенного происхождения от 
настоящей, «генуинной» С. связано с разреше- 
нием коренного вопроса о сущности С. и в наст. 
время может быть проведено только предполо- 
житольно. Распознавание С. в случаях с выра- 
женными бредовыми идеями обычно не пред- 
ставляет затруднения в виду характерности са- 
мого бреда и механизмов его развития. При 
необходимости отграничения от паранойи учи- 
тываетея, что при этом заболевании бред воз- 
никает вследствие своеобразной интерпрета- 
ции действительных фактов личностью, в силу 
своих особенностей наклонной к бредовым тол- 
кованиям. Отграничение от т. н. парафрений 
не имеет особого значения, т. к. сам Крепелин, 
создавший это понятие, в последнее время от- 
носил их вместе с преждевременным слабоуми- 
ем в одну группу (епаосепе Уегр1ӧйџпсеп). В 
случаях с ясно обнаружившимся слабоумием 
при отсутствии достаточных анамнестических 
сведений иногда не легко отграниченив от вро- 
ждонного слабоумия. Повод к диагпостическим 
ошибкам в особенности могут дать те случаи 
С., к-рые развиваются на фоне нек-рой инте- 
лектуальной недостаточности (Ргоріһереріте- 
пів). Решающее значение имеет доказательство 
нарастания явлений с нек-рого времени. 

В основу предсказания должно быть 
положено то, что сам по себе диагноз С. не 
обрекает б-ного. на развитие слабоумия и утра- 
ту работоспособноети и социальной пенности. 
Помимо возможности выздоровления или близ- 
кого к нему улучшения спижение псих. лич- 
пости, если оно все-таки наступает, может быть 
настолько незначительным и медленно разви- 
вающимся, что б-ной долго может продолжать 
свою прежнюю работу и даже итти вперед. 
Предсказание лучше в тех случаях, к-рые по 
своей форме близки к пиркулярному психозу, 
а также в случаях, в развитии к-рых играли 
роль какие-либо внешние моменты. Предска- 
зание сравнительно лучше при кататонической 
форме. Худшую прогностику позволяют делать 
формы с нарастающим развитием бреда (пара- 
ноидные формы). При предсказании нужно 
иметь в виду также возможность самоубийства 
и развития $5с. 

Лечение и профилактика. В ост- 
ром периоде б-ни показано стационарное лече- 
ние, к-рое диктуется необходимостью более пол- 
ного исследования и большими возможностями 
применить различные специальные методы ле- 
чения. Стационар показан в случаях отказа от 
пищи или упорного стремления к самоубий- 
ству, равно как и в случаях большого возбу- 
эждения с опасностью для окружающих вслед- 
ствие активного бредообразования. При лече- 
нии необходимо обращать внимание на общее 
состояние, поднятие питания. Что касается ле- 
карственного лечения, то при вялых формах 
полезны внутривенные вливания кальция, про- 
теиновая терапия, вдувание кислорода, приме- 
пение вытяжек из половых органов, впрыски- 
вание спермина, органолизаты ТГушнова, Ка- 
закова, гравидан (не у возбужденных б-ных), 
липоцеребрин Лифшица. Теоретически показа- 
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на пересадка половых желез, в особенности от 
человека, если они почему-либо должны быть 
удалены, но на практике этот метод дал пока 
очень мало. Операция Штейнаха себя совсем не 
оправдала. Предложены были также перевяз- 
ки сосудов шейнопозвоночной области, экетир- 
пация верхних шейных узлов симпат. нерва. 
Теоретические показания как-будто имеются 
для второго метода, (достигается лучшее крово- 
снабжение мозга). В общем хир. методы лече- 
ния пока мало разработаны. Полезны общие 
световые ванны. Во всех острых случаях, осо- 
бенно при возбуждении, показаны теплые и го- 
рячие ванны (37, 38°); приходится прибегать к 
наркотическим (кодеин, героин); у возбуж- 
денных б-ных полезно систематически приме- 
нять маленькие дозы снотворных. Последние 
даютея также и в обычных дозах (0,5—1,0 ве- 
ронала) в случаях с упорной бессонницей и воз- 
буждением. Клези рекомендовал внутривенное 
вливание 3,0—5,0 сомнифена, чтобы вызвать 
продолжительный сон, после которого будто 
бы может наступить не только успокоение, но 
и восстановление контактов с окружающими. 
Средство не безразличное и не нашло себе ши- 
рокого применения. Могут принести пользу ги- 
пертермические методы, к которым нужно от 
нести помимо подкожного введения нуклеино- 
вокислого натрия также введение сульфозина 
под кожу. Неоднократно рекомендовалась ма- 
лярия. Польза, от нее во всяком случае не так 
велика, как при параличе помешанных. 
Пребывание в б-нице, как бы оно ни гаран- 
тировало возможность более полного лечения, 
не является однако такой универсальной ме- 
рой, к-рая приложима ко всем случаям и во 
всем течении б-ни. Даже по отношению к ост- 
рым периодам оно должно быть ограничено са- 
мым необходимым временем. Как мы видели, 
схизофреник даже в остром периоде б-ни по- 
стоянно колеблется между включением в свой 
воображаемый мир иокружающей реальностью. 
Погружение в глубокие слои психики с грезо- 
подобными переживаниями (гипоноика Креч- 
мера) связано с биологич, изменениями в орга- 
низме и до известной степени физиологично. 
Затихание острых явлений знаменует умень- 
шение интенсивности болезненных пережива- 
ний и в этом периоде как-раз можно ожидать, 
что включение в реальный мир окажется воз- 
можным в большей степени, чем это было преж- 
де, и здесь в особенности может иметь значение 
применение активной трудовой терапии. 'Толь- 
ко за последние годы психиатры ясно осознали 
важность своевременного, возможно более ран- 
него, активного вмешательства, хотя и раньше 
обращали внимание на то, что б-ные в резуль- 
тате долгого пребывания в б-нице с ничегоне- 
деланием дают картину быстрого псих. распа- 
да («больничное слабоумие»), и указывали на 
необходимость возможно ранней выписки. До 
недавнего времени трудовая терапия понима- 
лась в смысле занятия внимания б-ного чем- 
либо, но не работой как таковой. Теперь ак- 
цент ставится на том, чтобы б-ные были заняты 
трудом и чтобы этот труд в глазах самого па- 
циента представлялся полезным и социально 
цепным. Не всегда легко втянуть схизофреника 
в трудовую терапию, но па этом пути в смысле 
лечения можно сделать очень много. После вы- 
писки б-ные должны быть под врачебным на- 
блюдением и в случае надобности на амбула- 
торном лечении. Таким путем удается продол- 
жить и углубить результаты лечения и во-вре- 


мя заметить ухудшение, требующее интерни- 
рования. Помня важность труда, не следует 
спешить с переводом б-ного на инвалидность. В 
случаях ремиссий, даже глубоких, пе следует 
раврешать интенсивной интелектуальной ра- 
боты, напр. продолжения учебных занятий в 
вузе, и лучше переводить на физ. труд. 

С точки зрения профилактической 
прежде всего нужно иметь в виду большую 
роль для заболевания С. наследственного отя- 
гощения. Может иметь успех борьба с неполно- 
ценными зачатиями как по линии сан. просве- 
щения, так и по взятию на учет всех схизо- 
фреников вместе с другими душевнобольными. 
Больные, постоянно лечащисся в амбулатории 
и состоящие под наблюдением, естественно име- 
ют меньше шансов произвести потомство, для 
которого существует большая опасность родить- 
ся с неустойчивой нервной системой. Следует 
бороться с предрассудком, по к-рому душев- 
ная б-нь у молодых людей является результа- 
том полового воздержания, почему и суще- 
ствует у некультурных родителей стремление 
лечить таких б-ных браками. Но если бы путем 
каких-нибудь, даже радикальных мер удалось 
лишить всех схизофреников возможности иметь 
детей (по существу это конечно невозможно), 
то и это одно очень мало привело бы к цели, 
т. к. предрасположение к С. передается не ро- 
дителями, к-рые обычно остаются здоровыми, 
а по боковым линиям. Следует стремиться все 
же к ограничению числа детей в семьях, где 
имеется много схизофреников и вообще душев- 
нобольных. Равным образом, если вообще воз- 
никает вопрос о перерыве беременности, то на- 
личие наследственного отягощения в семье яв- 
ляется лишней причиной для его положитель- 
ного решения, Вообще нужно иметь в виду, что 
приток здоровой струи из неотягощенных се- 
мей очень понижает опасность для потомства. 
Особенно опасными нужно считать браки, где 
схизофреники имеются с обеих сторон, если же 
этого нет, то количество схизофреников в после- 
дующих поколениях имеет тенденцию сходить. 
на-нет. Нужно иметь в виду, что для возникно- 
вения С. имеют значение не только наличность 
генов, передающихся по закономерностям Мен- 
деля, но и мутации. В семьях, где имеется вооб- 
ще отягощение С., болезненные мутации легче 
могут возникнуть при ноблагоприятных воз- 
действиях на зародышевую плазму. При нали- 
чии врожденного предрасположения, как ду- 
мают, могут иметь значение такие внешние мо- 
менты, как инфекцин, интоксикация, переуто- 
мление, психич. травма, Схематически говоря, 
они переводят лятентную форму в ясную. Про- 
филактика С, таким образом совпадаст в значи- 
тельной мере с нервнопсихической профилак- 
тикой вообще. В смысле индивидуальной про- 
филактики имеют значение прежде всего мед.- 
воспитательные меры по отношению к детям из 
семей с большим наследственным отягощением. 
Такие дети нередко бывают физически слабы, 
иногда развиваются очень рано, обнаруживают 
неплохие способности, даже талантливость, 
обычно одностороннюю. В таких семьях можно 
встретить настоящих вундеркиндов, но это 
преждевременное развитие есть выражение не 
силы, а слабости. Для таких детей, которых 
к тому же обычно усиленно развивают и пич- 
кают разными знаниями, существует большая 
опасность болезненного срыва, сказывающего- 
ся в последующем заболевании С. Такие де- 
ти должны быть объектом забот в смысле 
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физического укрепления и освобождения от 
излишнего напряжения в учебные годы и в 
переходный возраст, который для них являет- 
ся особенно опасным. Аналогичное отношение 
должно быть к лицам, перенесшим б. или м. 
благополучно схизофренический приступ. · 
Социальное значение С. Здесь 
прежде всего приходится считаться с большой 
частотой этой б-ни. На долю ее приходится при- 
близительпо третья часть всех душевноболь- 
ных. При этом нужно учесть, что цифры, 
характеризующие распространение С., отно- 
сятся только к вполне выраженным случаям, 
а их гораздо меньше, чем начальных и мяг- 
ких форм. Имеет значение вместе с тем, что 
С. заболевают главн. обр. в молодом возрастс. 
Большое соц. значение С. нужно видеть и в 
том, что на лечение и содержание многочис- 
ленных кадров больных этого рода тратятся 
большие суммы. Нужно также иметь в виду, 
что схизофреники представляют большую опас- 
ность, чом какие-нибудь другие больные, 
Если вообще очень велики корреляции между 
преступностью и душевной болезнью, то это 
в значительной степени за счет С. Процент схи- 
зофреников среди душевнобольных, находя- 
щихся в психиатрических б-ницах на при- 
нудительном лечении, т. өе. совершившиҳ то 
или другое преступление в состоянии душевной 
болезни и помещенных в б-ницу в виду своей 
соц. опасности, очень велик. Но было бы неспра- 
ведливо думать, что человечество только тер- 
пит от схизофреников и ничего от них не 
получает. Душевная болезнь не созидает конеч- 
но сама по себе каких-либо ценностей, но с 
С. положение несколько иное именно потому, 
что она не есть непременно процесс, приво- 
дящий к слабоумию, а качественные сдвиги 
в псих. функционировании. Не давая собст- 
венно слабоумия, она иногда усиливает, под- 
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СХИСТОСОМАТОЗЫ (бильгарциозы), группа 
тельминтозов, вызываемых тремотодами (см.) 
рода Ѕсһіѕоѕвота, сем. Ѕсћіѕфоѕотаііаае. При- 
знаки рода бсһіѕњоѕота Меітапа, 1858. Раз- 
дельпополые трематоды со слабыми присосками 
и без фаринкса. У самца имеется вентральный 
жолоб, могущий замыкаться, в к-ром помещает- 
ся самка (см. отд. табл., рис. 1). Кишечник 
вначале подразделяется на два ствола, к-рые 
идут параллельно, а затем сливаются в единый 
ствол. Паразитируют в кровеносных сосудах 
млекопитающих. Яйца (см. отд. табл., рис. 2), 
лишенные обычной для трематод крышечки, 
вооружены 1 иди 2 стилетами, помощью кото- 
рых они прокладывают себе дорогу по пути 
из замкнутого кровеносного русла во внешнюю 
среду, травматизируя подлежащие ткапи (вы- 
ходят либо через стенки мочевого пузыря в его 
полость и выделяются с мочой, либо же прони- 
кают через слизистую толстой и прямой кишок 
в просвет кишечника и выделяются наружу с 
фекалиями). Цикл развития—при посредстве 
промежуточного хозяина пресноводных мол- 
л1осков, без участия хозяина дополнительного. 
Выйдя из тела моллюсков в воду, церкарии 
обладают способностью активно проникать в 
кровь, вбуравливаясь в тело хозяина, через не- 
поврежденные кожные покровы (при купании, 
при работе, напр. на рисовых плантациях босы- 
ми ногами и пр.). У человека зарегистрировано 
6 представителей сем. Ѕсһіѕбоѕогттаћідае, из числа 
к-рых 3 вида имеют большое значение в тропи- 
ческой патологии. В прилагаемой табл. указана 
диференциальная диагностика этих трех видов. 
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В СССР констатировано у животных два ви- 
да С.: 1) Ѕеһівбоѕота фаткезфалиеии Эка, 
1918, широко распространенный в Казакстане, 
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и 2) бсһ. ротїогаі Мопфеотегу, 1906, конста- 
тированный у овец на Дальнем Востоке (Скря- 
бин и Шульц, 1928). Оба эти вида новейшими 
систематиками выделены в особый род Огпі- 
+һоріПагғіа Оаһпетг, · 

Патогенез С. сочетается со следующи- 
ми биол. моментами. Церкарии, вышедшие из 
тела моллюсков, плавают в воде, активно внед- 
ряются через кожные покровы человека в кро- 
веносные сосуды. В этот момент они теряют 
свой хвостовой придаток, преврашаясь в ста- 
дий т. н. Ѕсһіѕіоѕотишит, к-рые направляются 
в артериальную систему брюшных органов, где 
через 30—35 дней вырастают до половозрелого 
стадия. Этот период, соответствующий т. н. 
первому стадию заболевания, характеризуется 
своей симнтоматологией и патолог. анатомией. 
Когда зрелая самка начинает откладывать 
яйца, а последние помощью своего шипа про- 
кладывают себе дорогу из замкнутой кровенос- 
ной системы через тканевые элементы во внеш- 
нюю среду либо в просвет кишечника либо в мо- 
чевые пути, этот пориод цикла знаменует второй 
стадий б-ни, наиболее тяжелый по своему тече- 
нию. Наконец третий стадий С., имоющий весь- 
ма разнотипноетечение, в зависимости от интен- 
сивности инвазии, от наличия повторных за- 
ражений и т. п. моментов, характеризуется пре- 
обладанием хрон. гиперпластических процес- 
сов, явлениями цироза, асцитов, комплексом 
тех явлений, к-рыми характеризуется схисто- 
соматозная интоксикация. Иптенсивная ипва- 
вия может привести пациента к смерти. 

В зависимости от возбудителя различают 3 
основных вида С. человека: С. японский, С. 
уринальный и С. Менсона. 1. С. японский 
вызывается Эсһіѕіоѕота јаропісит. В пат. про- 
цесс вовлекаются гл. обр. кишечник и печень. 
Первый стадий б-ни характеризуется острыми 
расстройствами кишечника (поносами) и появ- 
лением отечности. Постепенно поносы с тенез- 
мами учащаются, в фекалиях появляется кровь, 
б-ной заметно худост, наблюдается увеличение 
печени, селезенки. Стенки толетых кишок на 
этом стадии представляются необычайно утол- 
щенными, причем вся ткань их насыщена мно- 
жеством яичек паразита, в количестве миллио- 
нов экземпляров. В результате длительного 
механического раздражения, вызываемого ве- 
реницами яиц, мигрирующих через кишечную 
стенку, как правило наблюдаются папилема- 
тозные разращения на слизистой соп и гесы 
(см. отд. табл., рис. 3), могущие в отдельных 
случаях переходить и в карциномы. По мере 
прогрессирования болезни развивается цироз 
печени, появляется асцит, отеки конечностей, 
и б-ной в состоянии истощения погибает. В от- 
дельных случаях б-нь может характеризовать- 
ся тяжелым поражением центральной нервной 
системы (мозговая форма С.), чрезвычайным 
увеличением селезенки, атипически протекаю- 
щей лихорадкой, явлениями крапивницы ит. п. 
Диагноз ставится по обнаружепию характер- 
ных яиц в фекалиях. 

8.С. уринальный вызывается 5. Һаета- 
фот. В пат. процесс вовлекаются мочевые и 
половые органы, т. к. самки откладывают яйца 
в сосудах мочевого пузыря, мочеточников и 
значительно реже-— прямой кишки. После 11//— 
2-месячной инкубации наступают симптомы 
крапивницы, отеки, лихорадка, а затем явло- 
ния цистита и гематурии. В тяжелых случаях 
наблюдается гнойный цистит, пиелит, нефрит. 
Нередко б-нь сопровождается формированием 


мочевых камней, в центре к-рых можно обнару- 
жить яйцо паразита. При слабой инвазии мо- 
жет наступить самоизлечение в течение 2—3 
лет. Диагноз ставится по нахождению харак- 
терных яиц в моче. Цистоскопия и рентгеноско- 
пия равным образом могут дать ценные указа- 
ния. В 1919 г. Ферли (Е еу) применил с успе- 
хом реакцию связывания комплемента, взяв в 
качестве антигепа экстракт органов моллюс- 
ков, зараженных схистосомами. 

3. Схистосоматоз Менсона вызывается 
Ве фовота, Мапвопі. В пат. процесс вовлекают- 
ся гл. обр. толстый отдел кишечника и печень. 
Симптоматология весьма сходна с С. японским: 
поносы с кровью, тенезмы, выпадение гесії, па- 
пилематозные разращения на слизистой. Б-нь 
осложняется пирозом печени, общей интокси- 
кацией и нередко ведет к смерти. 

Терапия всех видов С. Наиболее специ- 
фическим средством считается Тагатив 5 1Ыа- 
1$ в виде интравенозных инъекций. Применя- 
ют 1%-ный раствор на физиол. растворе, про- 
стерилизованный в автоклаве или пропущен- 
ный через Шамберлановский фильтр. Начина- 
ют лечение с дозы 0,05, затем переходят на 
0,075 и накопец 0,1, причем инъекции произ- 
водятся с интервалом через депь с таким расче- 
том, чтобы тотальная доза на весь курс дости- 
гала 0,75.—-Профилактика проводит- 
ся путем: 1) дегельминтизации б-ных с упором 
на тщательную охрану внешней среды от за- 
грязнения мочой и фекалиями; &) уничтожения 
моллюсков — промежуточных хозяев — хим. 
средствами (опрыскиванием бассейнов раетво- 
ром медного купороса); 3) мелиоративных ра- 
бот в зараженных районах и 4) защиты кожи 


от контакта с зараженной церкариями водой. 

Лит.: Апякритсний В., Случай $с01560801114318 
јаропіса в Москве, осложненный флегмоной желудка, Арх. 
кл. и экспер. мед., 1924, № 3—4, стр. 72—80; Маянц 
А., 1-й случай в СССР бильгарциоза, Урология, т. УПТ, 
№ 3, 1931; Скрябин В. и Шульц Рр., Гельмиято- 
зы человека, ч. 1, стр. 115—119 и 226—230, М., 1929; 
Вгаии М. и. беіїетіё О., Юіе ііегіѕсћеп РагазИеп 4е$ 
Мелѕеһеп, В.І, р. 291—939, 542—543, В. И, р. 175—188, 
ър2., 1995—26 (лит.); Ка1г1еу, Кегаизопв, Но- 
пи цоп, Майаеп, Мапѕоп-Ваћһг еї бопта- 
1еѕ Магііпех, беһізіоѕошіавіѕ (глава в нпиге—Тһе 
ргасіісе ої тедесіпе іп +#һе ігорісѕ, сӣ. ру \, Вуаш а. 
В. Атсһіћа1а, у. ПТ, рр. 1719—1788, Іопаоп, 1993); 
Кһа111 Моһате й-В еу, Тһе ріціоцтарһу о? ѕећі- 
5603010112515 2001081621, ©1168] апа рторһу1асіїс, Сашо, 
1931. к. Скрябин. 


СЦИПИОНЕ Меркурио (Мегсигіо бсіріопе, 
1540—1615), итальянский врач, прославивший- 
ся своей книгой «Га Сотате о Бассос1ігісе» 
(Повитуха или акушерка). Эта книга вышла 
первым изданием в 1595 г., ав 17 в. выдержала 
17 изданий, в том числе одно немецкое, и явля- 
ется популярно изложенным руководством для 
акушерок. Автор книги получил мед. образо- 
вание в знаменитом Падуанском ун-те, был уче- 
ником анатома Аранция, хорошо знал совре- 
менную литературу, имел собственный опыт и 
общеврачебный и в частности акушерско-гине- 
кологический. Исторический интерес книги в 
том, что в ней описан поворот на ножку, напо- 
минающий поворот по Бракстон-Гиксу (Втах- 
фоп Ніскѕ), даны изображения акушерских 
инструментов того времени, изображение ке- 
сарского сечения и особенно изображение по- 
ложения, к-рос роженица должна принимать 
в трудных родах. Это положение почти совпа- 
дает с тем, что известно в наст. время под име- 
ном Вальтера висячего полоовения (см.). Не ме- 
пес ценна, глава о кесарском сечении (4е] раго 
сезатео), в к-рой С. впервые говорит об узком 


| тазе как показании к кесарскому сечению. 


Рис. 1. Ѕсһізќоѕота јаропісит. 
Самец (широкий); в җолобе его 
ущемлена тонкая самка (по №еџ- 
тапп?у и Меуег”у). Рис. 2. Яй- 
ца схистосом: 1 — Ѕсһіѕќоѕота 
Мапѕопі; 2—-8сһіѕіоѕота һаета- 
їорічт; 3-—5сһіѕіоѕота јаропі- 
сит (по Меуег’у). Рис. 3. Папи- 
лематозные разращения на сли- 
зистой прямой кишки на почве 
японского схистосоматоза (по 
Меитап’у и Меуег”у). Рис. 4. 
Сонная болезнь. 
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СЫВОРОТКА НРОВЯНАЯ, зкидкая часть крови, 
не содержащая фибрина и форменных элемен- 
тов. Получается С. следующим образом: кровь, 
собранная в сосуд, самопроизвольно сверты- 
вается, превращается в сплошной сгусток фиб- 
рина, к-рый захватывает форменные элементы 
крови; при стоянии этот сгусток выжимает из 
себя сыворотку желтого цвета. Цвет С. зависит 
от присутствия в ней билирубина (0,5—1 м2%). 
Количество билирубипа у разных лиц колеб- 
лется, но для одного и того же человека стойко 
держится на одном уровне. Увеличение били- 
рубина в С. имеет большое клин. значение и 
указывает на. нарушение пигментного обмена 
(см. Билирубинемия, а также Желтуха). Гема- 
топорфирин в нормальной С. не содержится, 
определяется в ней при пернициозной анемии, 
при острой желтой атрофии печени и свинцовом 
отравлении. Метгемоглобин находится в С. при 
отравлении анилином, нитробензолом, берто- 
летовой солью, в норме же отсутствует. Уро- 
билин и уробилиноген в норме нек-рыми авто- 
рами определялись в виде следов и обнаружи- 
ваются при крупозном воспалении легких, при 
декомпенсированных пороках, при инфарктах 
в легком, при холелитиазе. Липохромы: люте- 
ин, ксантофил и каротин, придающие С. жел- 
тый цвет, клин. значения не имеют, они экзоген- 
ного происхождения и зависят от рода пищи, 
В норме С. прозрачна, после еды часто делается 
мутной, хилезной вследствие примеси мельчай- 
ших капелек жира. Хилезная С. наблюдается 
при нефрозе. 

Уд. вес С.—1,028—1,038 и определяется гл. 
обр. содержанием в ней белков, т. к. процент- 
ное содержание белков значительно выше, чем 
содержание других плотных веществ (мочевина, 
сахар, МаС1). При пат. условиях колебания в 
количестве мочевины, сахара и жира не изме- 
няют существенным образом уд. вес С. В пат. 
условиях повышение уд. веса отмечается при 
сильных физиол. напряжениях, под влиянием 
действия жара, при отнятии жидкости. Пони- 
жение уд. веса наблюдается при обеднении С. 
белками, при отеках у почечных б-ных и кахек- 
тичных. Сухой остаток С.—19—83%. Содер- 
жание воды в С. зависит от процессов обмена в 
тканях, от выделительной функции почек, кон- 
центрации белков, рода пищи, связывания во- 
ды коллоидами плазмы. В нормальных уело- 
виях количество воды в С. постоянно (см. 06- 
мен веществ и Гидремия). 

Поверхностное натяжение С. плазмы и крови 
ниже, чем воды. Определение поверхностного 
натяжения и его значение в патологии—ем. 
Кровь. Там же приведены все данные как о вяз- 
кости, так и об осмотическом давлении и элект- 
ропроводности кровяной С. Концентрация бел- 
ков в нормальной С. колеблется между 6—8%; 
главными белками С. являются: глобулин— 
1,9—2,2% иальбумины-—-4,5—6,5%. Колебания 
количества белков в С. и изменения пропорции 
альбуминов и глобулинов имеют большое клин. 
значение, но вопрос этот еще далек от разреше- 
ния. Фракция глобулинов нарастает (абсолют- 
но и относительно) при всех инфекциях, а по- 
тому диференциально-диагностического значе- 
ния не имеет. Отмечается связь иммунных тел с 
глобулинами. Альбумин С. повышается при 
мышечной работе и понижается при нефрозах. 
В 1902 г. Рейс (Ве!) указал на тесную связь 
между содержанием белка в С..и ее рефрак- 
цией; это позволило с помощью рефрактометра 
определять количество белка в С. Колебания 


рефракции зависят от нескольких причин: 1) от 
обмена жидкостью между кровяной С. и кровя- 
ными тельцами, между тканями и С., 2) от уве- 
личения или уменьшения кристаллоидных ве- 
шеств С., 8) от распада или образования бел- 
ков. Рефракция С. мало меняется под влиянием 
физиол. факторов, как прием пищи или воздей- 
ствие гидротерапевтических процедур. Дли- 
тельное недостаточное питание ведет к сниже- 
нию содержания белка в С., мышечная работа 
мало влияет на рефракцию. При острых инфек- 
циях количество белка в С. падает и возвра- 
щастся к норме в период выздоровления; ис- 
ключение составляет 1рс, при к-ром наблюда- 
ется увеличение общего количества белка и в 
особенности глобулина. При новообразованиях. 
рефракция понижена, нараставие глобулинов 
указывает при этом на рост опухоли. При облу- 
чении опухоли количество белка нарастает. 
Рефрактометрия дает ценные указания при 
изучении водного обмена, при изучении б-ней 
обмена веществ, при заболеваниях почек. По- 
дробную характеристику, а также методы опре- 
деления белков—см. Кровь. 

Реакция С. незначительно смещена в щелоч- 
ную сторону от нейтральной точки-—рН—7 ,3— 
7,4 при 38°. Колебания в нормальных условиях. 
малы. Возможность удерживать постоянную ак- 
тивную реакцию зависит от присутствия «буфер- 
ных веществ». Такими веществами являются в: 
С. бикарбонаты, фосфаты и щелочные соли про- 
теинов. рН зависит главн. обр. от соотноше- 
ния двух меня®щихся факторов—угольной к-тьв 
и щелочногобикарбоната крови—и поддержива- 
ется дыханием. Всякое падение в содержании 
угольной кислоты при неизмененном бикар- 
бонате вызывает увеличение рН, т. е. отклоне- 
ние реакции в щелочную сторону, тогда как’ 
всякое уменьшение бикарбонатов при неизме- 
ненной угольной к-те уменьшает рН и сдвигает 
реакцию в кислую сторону. В патол. условиях 
концентрация водородных ионов может давать. 
значительные уклонения как в ту, так и вдру- 
гую сторону (см. Кровь). Углеводы--см. Кровь. 
Липоиды играют большую роль в процессах 
клеточного обмена и составляют существенную» 
часть клеточных мембран. Под именем липои- 
дов известны нейтральные жиры, жирные кис- 
лоты, фосфатиды (лецитин) и холестерин. Ли- 
поиды экстрагируются спиртом или эфиром. 
Можно различать: 1) алиментарную липемию- 
при употреблении жира в пищу, 8) диаботиче-- 
скую, 3) нефротическую, 4) анемическую и 
5) при отравлении фосфором, алкоголем и’ 
эфиром (см. Гипертолестеринемия и Литемия). 

Неорганические вещества очень неравномер- 
но распределены между С. и форменными эле- 
ментами крови. В кровяных тельцах содержит-. 
ся избыток калия, С. же содержит кальций и 
натрий. Минеральные составные части С. нахо- 
дятся в трох видах: 1) в ионизированном состоя- 
нии, 2) в виде недиссоциированных молекул,. 
находящихся в равновесии с ионами, 3) в неио- 
низированном соединении с органическими ве- 
ществами. Минеральные вещества в ионизиро- 
ванной или молекулярной форме могут быть от- 
делены от связанных с коллоидами помощью. 
диализа или пропусканием через ультрафильтр, 
к-рый удерживает коллоиды. Кальций—един- 
ственный минеральный элемент, значительная 
часть к-рого связана с коллоидами. (Методы 
определения, а также колебания как при фи- 
зиологических, так и при пат. условиях—-6м. 
Кровь.) После удаления белков С. при помощи 
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осаждения кипячением или каких-либо осади- 
телей в фильтрате остается нек-рое количество 
азота, к-рый обозначается как остаточный азот 
ХЕМ) и состоит из мочевины, мочевой к-ты, 
креатинина, индикана и аминокислот. По ко- 
личеству этих веществ можно иметь суждение о 
работе выделительных органов; групна амино- 
кислот очень важна для оценки белкового об- 
мена (см. Нефрит, Нефросклероз, Подагра). Из 
‚ферментов, к-рые обнаруживаются в цельной 
крови, следует упомянуть липазу, протеазу и 
фосфатазу, которые главным образом содер- 


жатся в С. (см. Кровь). 

Лит.: Напариећ дег погта1ер ипа раёћо1овіѕсћеп Рһу- 
3101021е, ћт5с. у. А. Вее ц. С. Веготапп, В. УТ, Т. 1— 
9—ВЈр опа Іутрһе, В., 1998. См. танже лит, к ст. 
Кровь. А. Яковлева. 


СЫВОРОТКИ. С. иммунна я— сыворотка, 
полученная из крови животного, иммунизиро- 
ванного естественно или искусственно к дан- 
ному антигену (в большинстве случаев—болез- 
нетворному микроорганизму), и обладающая 
в отношении его строго специфическим избира- 
“тельным действием. Понятие «иммунная С.» 
‘нужно признать относительным, т. к. оно © ка- 
чественной стороны связано со строгой специ- 
Фичностью действия иммунных свойств, а в ко- 
личественном отношении без резких границ пе- 
реходит в понятие «нормальной сыворотки». 
Сыворотка высокоактивная и следовательно 
иммунная по отношению к одному возбудите- 
лю может являться совершенно недсятельной, 
следовательно «нормальной» по отношению к 
другим микробам. Противопоставление поня- 
тия С. иммунной понятию нормальной С. на- 
талкивается, кроме того, на неопределенность 
тех границ иммунной активности, выше кото- 
рых сыворотка признается «иммунной», а ни- 
зке—‹«нормальпой» 

Степень специфической иммунной активности 
сыворотки может быть весьма различна в зави- 
симости от силы идлительности иммунизаторно- 
го раздражения, а также от физиол. состояния 
‘организма, подвергающегося иммунизации (ко- 
лебания иммунитета при голодании, утомле- 
нии, охлаждении, кровопотерях и т. п.). В ря- 
де случаев очень трудно сказать, с какого мо- 
мента С. может считаться «иммунной». Так, ко- 
личество дифтерийного антитоксина может до- 
стигаль у искусственно иммунизированных ло- 
шадсй огромных цифр в 5 000 ед. в 1 см? С., а 
У животных, иммунизировавшихея естествен- 
ным путем, оно может равняться веего лишь 
1 ип антитоксической единицы в 1 вм, следо- 
`вательно быть в 5 млн. раз меньше указанного 
выше титра. Поскольку и в том и в другом слу- 
че мы имеем специфический антитоксин, т. е. 
фактор, характеризующий иммупность С., мы 
должны назвать обе С. «иммунными». Ограни- 
чение понятия «иммунной сыворотки» условием 
искусственной иммунизации животного также 
не выдерживает критики, поскольку и при ис- 
кусственной и при естественной иммунизации 
природа, иммунных свойств С. остается одной и 
той же и поскольку в том же примере дифтерии 

встречаются жизотные (лошади) ,в естественном 
‚состоянии содержащие до 10 и даже 20 ед. диф- 
‘терийного антитоксина, в 1 ем? С., а с другой 
стороны, лошади, искусственно иммунизиро- 
ванные недостаточно активным дифтерийным 
антигеном, нередко дают С. титром в 25—50 ан- 
титонеических единиц в 1 ем?. В практическом 
смысле термин «иммунная сыворотка» принято 
употреблять в отношении С., полученных от 
искусственно иммунизированных животных, 


Классификация. По признаку прак- 
тического предназначения «иммунные С.» де- 
лятся на два вида--диагпостические (см. ни- 
же) и дечебно-профилактические. По существу 
своему лечебное и профилактическое действие 
сыворотки тождественно, Оно зависит от одних 
и тех же защитных свойств С., однако имеется 
ряд С., дающих ясно выраженный постоянный 
эффект при профилактическом применении и не 
приносящих почти никакой пользы при лече- 
нии уже развившегося заболевания (коревая 
реконвалесцентная сыворотка Дегквица, в зна- 
чительной мере и столбнячная сыворотка). По 
отношению к таким сывороткам можно было 
бы признать целесообразным применение тер- 
мина «профилактическая С.», э способ их при- 
менения—<серовакцинацией». В дальнейщем ле- 
чебные С. и профилактические в виду тождест- 
венности их активного начала будут рассмат- 
риваться совместно. Наоборот, различия меж- 
ду диагностическими и лечебно-профилакти- 
ческими С. весьма существенны. К‘ обоим этим 
видам С. прилагаются и совершенно различ- 
ные требования. Достаточно указать, что пер- 
вые предназначаются преимущественнодляреа- 
кций іп уііго (в пробирке), а вторые—для за- 
тцитного действия в условиях живого орга- 
низма (іп уіуо). В силу этого лечебные С. в от- 
личие от диагностических должны удовлетво- 
рять целому ряду специальных технических 
требований, как-то: строгая стерильность, вы- 
держанность, полная безвредность и т. д. По 
характеру своих иммунных свойств лечебные 
С. являются преимущественно антитоксически- 
ми и бактерицидными, тогда как диагностиче- 
ские—аглютинирующими, преципитирующими 
и т. д. Это не исключает однако совпадения в 
нек-рых случаях и диагностических и лечебных 
свойств в одной и той же С. 

Отличия иммунных сыворо- 
ток от нормальных. Самое главное и 
существенное отличие иммунной С. от нормаль- 
пой заключается в ее специфическом действии 
на антиген. Формы биол. и физ.-хим. действия 
иммунных С. на антиген весьма многообразны 
иобозначаются целым рядом искусственно уста- 
новленных в иммунологии терминов, в боль- 
шинстве случаев характеризующих внешнее 
проявление процесса, которое завиеит не толь- 
ко от свойств С., но и от характера самого анти- 
гена. Таковы антитоксические, бактерицидные, 
бактериолитические, аглютинирующие, пре- 
ципитирующие, опсонизирующие и т. д. свой- 
ства иммунных С., к-рые по старому учению 
Эрлиха, зависят ог наличия в С. соответетвую- 
щих хим. веществ (антитоксины, бактериоли- 
зипы, аглютинины, преципитины, опсонины и 
т. д.). Многочисленнейшие попытки выделить 
эти вещества в химически чистом виде не увен- 
чались успехом, так что говорить о них как о 
новых химически обособленных веществах, по- 
являющихся в иммунной С. и отсутствующих в 
пормальной, пока мы не имеем права. Более 
вероятным являетея воззрение на специфиче- 
ские свойства иммунных С. как на новые свой- 
ства сывороточного белка, приобретенные им в 
результате иммунизации. 

Исследования, паправлепные к выяснению 
отличия иммунной С. от нормальной в отаоте- 
нии обычных составляющих сыворотку хим. 
веществ, также не выявили никаких постоян- 
ных и характерных особенностей иммунных С. 
Единственно доказанным, существенным и час- 
тым химическим изменением, происходящим в 
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С. в процессе иммунизации, является факт зна- 
чительного увеличения содержания глобули- 
новой фракции белка, а также и некоторое не- 
значительное увеличение общего белка С. Од- 
нако это увеличение количества глобулинов 
отнюдь нельзя признать специфическим и тес- 
но связанным с накоплением в С. антител. Оно 
не соответствует нарастанию титра С. и явля- 
ется, как считает большинство авторов, неспе- 
цифической реакцией крови на раздражение 
`организма усиленной иммунизацией и может 
быть вызвано целым рядом других воздействий 
на животное (инъекциями всевозможных ве- 
ществ, кровопусканиями, воспалительной реак- 
цией ит. д.). С другой стороны; осторожно про- 
веденной иммунизацией можно получить высо- 
кого титра С. без нарастания количества гло- 
будинов. Т. о. и эта особенность состава иммун- 
ных С. не может быть признана характерной 
и специфической для них.--Более специфичес- 
ким можно признать доказанное Рейтштетте- 
ром (Вейз6Щег) и другими физ.-хим. различие 
между псевдоглобулинами нормальной и анти- 
бактериальной С., с одной стороны, и антиток- 
сической иммунной—с другой. Различие это 
выражается в более сильном «сенсибилизирую- 
щем» и менее сильном «защитном» действии 
иммунного антитоксического псевдоглобулина 
на гидрофобные коллоиды (коллоидная гид- 
роокись железа). Есть указания на большую 
гидрофобность и иммунного глобулина. Ука- 
занные некоторыми авторами изменения физ.- 
хим. состояния иммунных С. (поверхностное 
натяжение, вязкость, формод-желатинизация), 
как и увеличение процентного содержания псев- 
доглобулинов, непостоянны. Эти изменения об- 
наруживаются в большинстве случаев в тече- 
ние иммунизации и исчезают с ее прекращени- 
ем. Отчасти они обусловлены неспецифическим 
увеличением общего белка, в процессе иммуни- 
зации. Некоторые объясняют иммунную ак- 
тивность псевдоглобулина его большей дис- 
переностью. 

Авторы, изучавитие состав электролитов С., 
также не открыли никаких определенных зако- 
номерных отношений между ними и иммунными 
свойствами С. Исследования по определению об- 
щих количеств различных неорганических ве- 
ществ—Са, К, Ма, Р идр.,—по их распределе- 
нию между различными фракциями белков С. и 
степени связанности с ними (диффузибельность) 
не дали никаких определенных фактов, харак- 
терных для иммунных С., хотя нек-рым иссле- 
дователям отдельные закономерные соотноше- 
ния и представлялись доказанными. Незначи- 
тельная выраженность этих различий, отсут- 
ствие всякой специфичности и противоречивые 
данные проверочных работ позводяют заклю- 
чить, что до сих пор никаких закономерных, 
характерных и общепризнанных различий в 
хим. составе между иммунной и нормальной С. 
пет, за исключением вышеуказанного относи- 
тельного и непостоянного увеличения количе- 
ства глобулинов. Это не значит конечно, что 
с усовершенствованием и развитием методов 
физ. и хим. исследования более тонкие методы 
не откроют нам неизвестных до сих пор особен- 
ностей хим. состава или физ.-хим. состояния 
иммунных сывороток. Можно думать однако, 
что такая возмозкность невелика, поскольку 
тлавным носителем специфических иммунных 
реакций С. является сложная белковая моле- 
кула с ее огромным разнообразием химических 
и физических комбинаций. · 
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Серология. Вопросы, связанные с вы- 
работкой С., их экспериментальным изучением 
и клин. применением, составляют предмет «нау- 
ки о сыворотках»--серологию. Охватывая всю 
область иммунитета, посвященную. сывороточ- 
ному делу, серология работает над выяснением 
сущности лечебного действия иммунных С., 
над принципами и способами изготовления но- 
вых и повышения активности уже существую- ` 
щих С. Теоретическая разработка и практиче- 
ское приложение достижений серологии осуще- 
ствляются в специальных сывороточных ин-тах 
(или сывороточных отделах бактериол. ин-тов), 
где препараты лечебных С. вырабатываются в 
массовом, фабричном масштабе и откуда, они 
поступают в б-цы. Успехи серологии за 40 лет 
ее существования велики, многие сотни тысяч 
людей обязаны ей жизнью или облегчением 
страданий, однако еще очень большие и слож- 
ные проблемы стоят перед пей неразрешенными. 
Выяснение ближайшего механизма действия 
различных лечебных С., всех условий, влияю- 
щих на успешность их применения, разработ- 
ка методов изготовления наиболее активных (., 
вопросы их экспериментального титрования 
(пока не существующего для многих антибак- 
териальных С.) и изучение степени соответст- 
вия лечебного действия С. с экспериментально 
установленным титром--таковы в самых крат- 
ких и общих чертах задачи, стоящие перед се- 
рологией и представляющие широкое поле для 
дальнейшей иєследователдьской деятельности. 

Лечебно-профилактические С. 
Как сказано выше, нет никакого различия по 
существу между С., употребляемыми для ле- 
чебных и для профилактических целей. И в том 
и в другом случае защитное действие таких С. 
обусловливается одними и теми же антитела- 
ми. Классификация. Способы приго- 
товления лечебных, геѕр. профилактических, С. 
различны, они зависят прежде всего от патоге- 
неза данной инфекции. По способу приготовле- 
ния и свойствам различаются три типа С.: ан- 
титоксические, антибактериальные и смешан- 
ные. Первый тип чисто антитоксиче- 
ских С. применяется при заболеваниях чис- 
то токсического характера (дифтерия, стодб- 
няк, ботулизм, змеиный яд и др.). При приго- 
товлении этих С. для гипериммунизации жи- 
вотных употребляются препараты токсина и 
его дериватов (анатоксин, смеси с антисыворот- 
кой и др.). Иммунизация ведется подкожно или 
внутримышечно. Титруется сила сывороток по 
токсину. А нтибактериальные С. 
получаются иммунизацией животных бактери- 
альными телами в виде или живых или убитых 
культур (вакцины всякого рода—-убитые про- 
греванием. формадином и т. д.). Иммунизация 
ведется по преимуществу внутривенно. Титро- 
вание таких С. представляет больылие трудно- 
сти и для большинства из них общепринятой ме- 
тодики титрования нет. В тех случаях, где та- 
кое титрование имеется, оно основано на прин- 
ципе защиты организма животного от опре- 
деленной дозы культуры установленной ви- 
рулентности (пневмококк). Титрация іп уН- 
то (атлютинация) имеет весьма относительное 
значение. К, антибактериальным С. принадле- 
жат пневмококковая, стафилококковая, гоно- 
кокковая, отчасти стрептококковая и нек-рые 
другие. Весьма трудно исключить возможность 
наличия в антибактериальных С., главными ан- 
тителами которых считаются бактериолизины, 
бактерицидных веществ, опсонипов н др. также 
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антитоксических факторов. Поскольку понятие 
«токсин», расчленявшееся ранее на эндо- и экзо- 
токсин, оказалось весьма сложным и условным, 
‚постольку нельзя исключить участия при им- 
мунизации яошади бактериями также и связан- 
ного с их телами или имеющегося в окружаю- 
щей жидкости, ведоступного пока нашему на- 
блюдению токсического элемента. Работы после- 
днего времени (Ееггу, Могфоп а. Я еее) по от- 
ношению напр. к менингококку, считавшемуся 
типичным нетоксическим микробом, доказыва- 
ют, что путем иммунизации лошадей фильтрата- 
ми бульонных культур мениигококка можно 
получить весьма активные лечебные С. 

Для лечения инфекций смешанного бакте- 
риально-токсического характера изготовляют- 
ся смешанные С. (дизентерия, скарлати- 
на, газовая гангрена и др.}. Иммунизация ве- 
дется или на одной и той же лошади двумя раз- 
личными препаратами (токсин, гевр. его дери- 
ваты подкожно и культура внутривенно), или 
их смесью (тотальная культура или тотальный 
анатоксин Рамона), или же на разных лошадях 
отдельно каждым препаратом, причем получен- 
ная С. впоследствии смешивается. Титрование 
производится или с препаратом также смешан- 
ного типа (дизентерия) или с препаратами до- 
минирующего для патогенеза инфекции фак- 
тора (токсины для микробов гангренозной груп- 
пы и скарлатины, культура для стрептококков 
ит. д.). В нек-рых случаях, когда трудно опре- 
делить, каков (токсический иди бактериальный) 
характер данной инфекции, соответственно 
сильно колеблются способы и методы изгото- 
вления и титрования С. против нее, что делает 
изложенную классификацию С. условной, од- 
нако в общем этаклассификация целесообразна, 
как характеризующая основные требования к 
С. и принципы ее изготовления. 

Основание сывороточному лечению инфек- 
ционных болезней положили работы Беринга, 
и Вернике (Мегпіске) над пассивным иммуните- 
том. Доказав возможность передачи иммунитс- 
та путем парентерального введения С. иммун- 
ного животного, Беринг и Вернике приготови- 
ли в 1892 г. первую иммунную противодифте- 
рийную С. гипериммунизацией баранов и при- 
менили ее для лечения дифтерии у людей. Вско- 
ре затем Ру и Шайу (СћаіПои, 1894) изготовили 
дифтерийную С. на лошади. На протяжении 
следующих 10—15 лет были изготовлены С. 
против целого ряда инфекций. Крупными эта- 
пами в развитии серологии за 40 лет ее истории 
слелует считать: 1) приготовление столбняч- 
ной С. (1894), менингококковой С. (1906), скар- 
латинозной С. (1904), дизентерийной С. (1904), 
противогангренозных С. (1916); 2) разработка 
Эрлихом точного экспериментального способа 
оценки силы дифтерийной С. © установлением 
стандарта С.; 3) видоизменение этого способа 
Ремером в 1912 г. (внутрикожное испытание); 
4) разработка такого же метода титрования те- 
танической С. (установление международной 
единицы столбнячной С. в 1922); 5) введение в 
практику иммунизации нейтральных смесей в 
1914 году; 6) введение в практику иммунизации 
анатокоина (см.) Рамоном в 1922 г.; 7) разра- 
ботка и применение метода титрации С. (диф- 
терийной) іп уііто (флокуляция) Рамоном в 
1922 г.; 8) введение в практику иммунизации 
неспецифических стимулирующих веществ— 
хлористого марганца (Мац, 1924), тапиоки 
(Рамон, 1923), квасцов (О1ерпу, 1931) и хлори- 
стого кальция (Рамон, 1982); 9) введение искус- 


ственной концентрации и очищения С.—Лечеб- 
ные сыворотки изготовляются в наст. время в 
специальных производственных сывороточных 
институтах или в сывороточных отделах бакте- 
риол. институтов. | 

Наиболее подходящим животным для массо- 
вого изготовления лечебных С. являются ло- 
шаль и близкие к ней виды--мулы, ослы. Круп- 
ный рогатый скот (волы, быки, коровы) также 
иногда используются, однако все преимуще- 
ства технического порядка (по условиям ухода, 
иммунитетной реактивности, размерам тела и 
т. д.) на стороне лошадей, и рогатый скот упо- 
требляется очень редко для снабжения б-ц С. 
в целях лечения субъектов, подозрительных на 
анафилактическое состояние по отношению к 
лошадиному белку (повторные случаи сыворо- 
точного лечения). Для первых опытов с какой- 
либо С. часто употребляются мелкиеживотные— 
козы, бараны. В ветеринарной практике ис- 
пользуются иногда также свиньи. Предназна- 
ченные для изготовления С. животные должны 
быть сидьными и здоровыми в отношении ин- 
фекционных б-ней, что гарантируется обяза- 
тельным 2—4-недельным карантином при по- 
ступлении их на конюшню. Хрон. скрытые ин- 
фекции долзкны быть исключены наиболее чув- 
ствительными способами биологич. диагностики 
(маллеинизация, туберкулинизация). Для не- 
которых иммунизаций берутся лошади, естест- 
венным образом несколько проиммунизировав- 
шиеся к данной болезни (дифтерия) или искус- 
ственно заранее (за 1//—1 год) к иммунизации 
подготовленные (столбняк). Животные подвер- 
гаются длительной иммунизации (см. Иммуни- 
зация, Гипериммунизация) антигенными пре- 
паратами данного микроба. 

А нтигены. Бактериальные препараты, 
к-рыми иммунизируются животные при изго- 
товлении лечебных С.— антигены, являются 
важнейшим решающим фактором в иммуниза- 
ции. Строгая специфичность и высокие имму- 
низирующие свойства (т. н. антигенность, ан- 
тигенная сила или антигенная ценность)—вот 
два главнейших требования, к-рым должны 
удовлетворять эти препараты. В целях облег- 
чения иммунизации весьма желательно, чтобы 
применяемые антигены были по возможности 
свободны от токсического действия на организм 
иммунизируемого животного. Первое условие— 
специфичность антигенов—соблюдается путем 
строготомикробиологического и серологическо- 
го отбора штаммов, употребляемых для их изго- 
товления. Очень важно при этом выпускать в 
практическую иммунизацию не только точно 
идентифицированные лабораторные штаммы, но 
также и местные штаммы, выделенные от за- 
болеваний в данной местности (менингококк, 
стрептококк и др.). Для обезвреживания анти- 
генов применяются различные способы умень- 
шения или разрушения их токсичности. Глав- 
нейшими из этих способов являются: форма- 
линизация (анатоксины и анавакцины), смеше- 
ние антигенов со специфической антисыворот- 
кой (нейтральные смеси, сенсибилизированные 
вакцины), умерщвление бактерий натреванием 
(вакцины) и т. д. Особо важная роль в вопросе 
успешности иммунизации принадлежит анти- 
генной силе препарата. Главнейшие усилия се- 
рологов направлены именно на повышение ан- 
тигенной активности иммунизационных препа- 
ратов. Прочим факторам иммунизации, как-то 
индивидуальности животного, схеме иммуни- 
зации и т. д., принадлежит меньшее зна- 
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чение. Много работ проделано для изыскания 
объективных методов определения антигенной 
силы препаратов. Значительные успехи при 
этом достигнуты в области токсинов, особен- 
но дифтерийного токсина и его деривата — 
анатоксина и др. Кроме ряда методов, пред- 
доженных для определения антигенности на 
животных (определение антитоксин-связываю- 
щей способности, иммунитетный индекс Глен- 
ни, прямые опыты иммунизации), в отноше- 
нии токсина дифтерии и нек-рых других пре- 
паратов имеется весьма, ценный и легкий метод 
определения антигенной силы іп уііто при по- 
мощи реакции флокуляции Рамона. Для повы- 
шения иммунизирующей силы антигенов пред- 
ложены и употребляются методы искусствен- 
ной концентрации их путем осаждения к-тами, 
нейтральными солями, гидроокисью алюми- 
ния, флокуляцией со специфической С. с после- 
дующим разрушением антитоксина и освобо- 
ждением анатоксина («регенерация» Рамона) и 
т.д. В целях стимуляции процесса антитедооб- 
разования и изменений в выгодную ддя, им- 
мунизатора сторону условий рассасывания пре- 
парата в практике гипериммунизации живот- 
ного довольно широко применяются неспеци- 
фические химические вещества-раздражитеди, 
как-то тапиока, (Рамон), хлористый марганец 
(Вальбум), квасцы (Гленни), хлористый каль- 
дий (Рамон) и др. Большая часть этих веществ 
употребляется в смеси с антигеном, некото- 
рые (хлористый марганец и др. соди марган- 
ца)—-раздельно от него. 

Взятие крови (рис. 1). После нек-рого 
периода («курса») иммунизации С. животного 
приобретает достаточную специфич. активность 


Рис. 1. Взятие крови из ушной вены кролика. 


по отношению к антигену, в чем легко убе- 
диться путем предварительного титрования взя- 
той у лошади пробы крови. Тогда животное 
подвергается большому производственному кро- 
вопусканию (из вены). После первого курса 
иммунизации следует второй, третий и т. д. 
Каждый курс заканчивается новым кровопус- 
канием. В некоторых случаях бывает выгодно 
лошадь обескровить целиком, т. е. произвести 
так наз. тотальное (артериальное) кровопуска- 
ние. При частичном кровопускании после каж- 
дого курса кровь берут один или два раза (с 
промежутком в двое суток). Количество взятой 
крови равняется приблизительно ‘/„ веса теда 
животного, т. е. для лошади весом 450 кг— 
8—9 л. При двойных кровопусканиях одно де- 
лается уменьшенным на 2—3 л. Технически 
частичное кровопускание производится путем 
пункции яремной вены при помощи широкой 
(6—7 мм) полой иглы или троакара (рие. ®), 
к-рые через надетую на них резиновую трубку 
со стеклянной канюлей на конце соединяются 


со специальным стеклянным сосудом, куда и со- 
бирается кровь. Тотальное (смертельное) обес- 
хровливание производится путем секции сонной 
артерии, в центральный конец к-рой вставля- 
ется стеклянная трубка, также соединенная ре- 
зиновой труб- 
кой с прини- 
мающим кровь 
сосудом. Фор- 
маи устройство 
сосудов, в ко- 
торыесобирает- 
ся кровь, раз- 
личнывразных 
институтах.На- 
иболее распро- 
странены весь- 
ма удобные в 
техническом 
отношении вы- 
сокие стеклян- 
ные  цилинд- 
ры—банки вме- 
стимоетьтю в не- 
сколько (2—4) литров. Для увеличения выхода 
С.широко употребляются методы отпрессовыва- 
ния сгустков свернувшейся в цилиндрах кро- 
ви при помощи грузов из неокисляющихся ме- 
таллов весом около 1 кг, монтируемых заранее 
под крышкой цилиндра таким образом, что опи 
легко могут быть опущены в сосуд без открыва- 
ния его. Иногда такие грузы стерилизуются 
отдельно от цилиндра и вносятся в него сте- 
рильно извне. 

Отделениес. Взятую в цилиндры кровь 
оставляют для свертывания на 12—94 ч., затем 
опускают упомянутые грузы и после 1—2-су- 
точного содержания цилиндров в холодной 
комнате откачивают отстоявшуюся над сгуст- 
ком (покрытым грузом) С. через сифон в 6— 
10-дитр. бутыль путем разрежения в ней воз- 
духа (рис. 3). В содержащую С. бутыль сейчас 
же прибавляют соответствующее количество 
какого-либо консервирующего хим. вещества 
(см. ниже). Все манипуляции с кровью и С., от 
кровопускания до раздивки С. по ампулам, дол- 
жны производиться строго стерильно. В тех 
случаях, когда С. предназначается для очище- 
ния и концентрации, кровь берется в сосуды, 
содержащие растворы веществ, предотвращаю- 
щих свертывание крови (обычно лимоннокис- 
лый или щавелевокислый натрий). После от- 
стаивания форменных элементов (сгустка не 
образуется) плазма откачивается и через не- 
которое время идет в дальнейшую обработку-— 
очищение от .пассивных, не несущих антиток- 
сина фракций белка. В нек-рых случаях в кон- 
центрацию берется С., полученная путем свер- 
тывания крови.--Объем получаемой из крови 
С. зависит от технических условий ее отделения 
(применение 6. или м. удачной формы сосудов, 
формы и веса грузов, от чистоты сосудов, пре- 
дотвращающей придипание сгустка к стенкам, 
и т. д.), а также и от состояния животного в 
момент взятия от него крови. Обычные физиол. 
колебания соотношения С. (теѕр. плазмы) к 
форменным элементам незначительны и не вли- 
яют существенно на промышленный выход С., 
равный в среднем 40%. Наиболее существен- 
ное влияние в этом отношении оказывает со- 
стояние анемичности, острой или хронической, 
развивающейся врезультате повторных имного- 
кратных кровопусканий. Так, при повторении 
кровопускания через 2 суток выход С. при вто- 


Рис. 5. Иглы для иммунизации и 
взятия крови от лошадей. 
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ром кровопускании на 1—10% больше, чем 
при первом. Длительно эксплоатируемые ло- 
шади вследствие анемии и гидремии дают го- 
раздо больший выход С. (50—60% и до 70% 
общего объема крови), чем свежие, педавно по- 
ступившие лошади (25—30% объема крови). 

_ Как уже упомянуто, к собранной в бутыли 
С. прибавляются для предохранения от загряз- 
нения микробами консервирующие антисепти- 


Рис. 3. Отсасывание сыворотки из цилиндров в 
бутыли с сифоном. 


ческие вещества. Наичаще употребляются хло- 
роформ (рто пагсо81), фенол, хинозол, трикре- 
зол и некоторые патентованные препараты. 
Нативная, не измененная С. подвергается обя- 
зательной выдержке в бутылях на леднике 
(+2—-- 6°) в течение не менее 4 месяцев.Такое 
выстаивание имеет своей целью: 
во-первых физ. просветление С., 
освобождение ее от взвешенных 
3 форменных элементов; во-вто- 

Щщ рых исчезновение того токсиче- 
ского действия, к-рое оказывает 
свежая лошадиная С. на чело- 
веческий организм; в-третьих 
уменьшение явлений сывороточ- 
пой болезни при применении 
данной С.; в-четвертых стаби- 
лизацию титра, к-рый в боль- 
шей мере ослабевает в первые 
месяцы хранения Є., чем в даль- 
нейшем.В отношении последних 


Рис. 4. Прибор 
дяя прогрева- 
ния сывороток. 


двух обстоятельств выдержка С. до нек-рой сте- | 


пени может быть заменена ее прогреванием 
(56° несколько раз по 1 часу) (рис. 4); прогрева- 
ние, уменьшая явления сывороточной б-ни, не 
может однако ускорить процесса физ. отстаива- 
ния С., так что нек-рый срок для отстаивания 
(2 месяца) обязателен для нативной лошади- 
ной С. при всех условиях. Выстоявшаяся С. 
проверяется на стерильность (аэробно и ана- 
эробно), на безвредность (путем впрыскивания 
10 смз под кожу нормальной морской свинке) 
и на ее преципитирующее действие на челове- 
ческий белок, а также подвергается специфиче- 
скому титрованию для определения содержа- 
ния в ней антител. Многие виды С. имеют свой 
б. иди м. обоснованный и разработанный спо- 


соб титрования, но ряд С. пока таких способов 


но имеет. В преобладающем большинстве тит- 
рование производится путем опытов на живот- 
ных. Принцип титрования—определение по 
точно установленной опытной дозе токсина или 
культуры того наименьшего количества С., ко- 
торое, будучи смешано с этой дозой, защищает 
опытное животное от смерти или заболевания 
данной б-нью (способы титрования—см. Стан- 
дартизацил, стандартизация бактерийных пре- 
паратов). Кроме титра антител, определенному 
в «единицах», в настоящий момент, после работ 
Мадсена (Майѕеп) и его школы, придают боль- 
тое значение определению т. н. авидности С., 
т. е. степени быстроты, с к-рой вступает С. в 
реакцию нейтрализации токсина, определяе- 
мой опытами на кроликах. 

Прошедшая все описанные виды проверки и 
титрования С. в виде пробы каждой серии (три 
ампулы по 5—10 см?) отправляется на гос. 
контроль в Гос. ин-т контроля сывороток и вак- 
цин (Москва), который повторяет проверку и 
выдает формальное разрешение на выпуск 
С. в употребление. Гос. контроль лечебных С. в 
СССР обязателен. Серия С., полностью закон- 
ченная проверкой и имеющая от контрольного 
ин-та разрешение на выпуск для практического 
применения, разливается из бутыли по флако- 
пам, в большинстве случаев по ампулам раз- 
личной емкости (от 2—3 см? до 20—50 смз, пре- 
имущественно же в 10 см). Разливка ироизво- 
дится сифоном в строго стерильных условиях 
с фильтрацией С. через стеклянную вату и с 
точным отмериванием количества, для чего раз- 
ливательный сифон имеет соответственное уст- 
ройство. При разливке снова производится бак- 
териологическая проверка С. на ее стериль- 
ность. Немедленно после наполнения С. ампу- 
ла запаивается на сильном остром пламени, 
затем после просмотра на прозрачность укла- 
дывается в отдельную коробочку с паставле- 
нием о способе употребления. На самую ам- 
пулу наклеивается перед ее укладкой узкан 
этикетка с обо#начением рода С. Коробочка 
заклеивается второй этикеткой, содержащей 
следующие сведения (по законодательству 
СССР): полное наименование и адрес изгото- 
зившего С. ин-та, название С., количество 
единиц и объем помещающейся в ампуле С., 
номер серии, дата выпуска и номер разреше- 
ния Гос. коптрольного института. 

Требования, каким должны 
удовлетворять лечебные С, От- 
пускаемые для употребления в человеческой 
практике лечебные С; должны удовлетворять 
согласно законоположению следующим требо- 
ваниям: 1) быть полученными от здоровых жи- 
вотных; 2) выстояться не менее 4 месяцев и быть 
прозрачными; 3) не содержать консервирую- 
щих веществ бодьше допущенного максимума, 
напр. 2/,% для фенола; 4) не содержать поето- 
ронних частиц (легкий осадочек и муть у стояв- 
ших некоторое время в ампулах С. допускают- 
ся); 5) быть вполне стерильными; 6) быть без- 
вредными для мелких лабораторных животных; 
7) не преципитировать человеческий белок (пре- 
ципитирующие С. отпускаются с ограничени- 
ем их применения, для чего на коробку на- 
клеивается указание «внутривенно не вво- 
дить»); 8) содержать указанное на этикетке ко- 
личество единиц антител. Срок годности С. при 
хранении ее в ампулах при низкой 1° (от 0 до 
+6°) принимается равным для данного титра 
одному году. При большем хранении титр сни- 
жается, процент снижения принимают равным 
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в среднем 10% в год. Долго стоявшие в ампу- 
лах (особенно из щелочного стекла) С. вслед- 
ствие продолжающегося процесса выпадения 
белков постепенно мутнеют и образуют хлоп- 
чатый осадок. Такие С. годны для употробле- 
ния, если муть (гезр. осадок) не слишком вели- 
ка. При употреблении таких С. осадок не дол- 
жен взбалтываться, как состоящий из белков, 
не несущих активных лечебных свойств. С., 
предназначаемые к употреблению для вете- 
ринарных целей, разливаются обычно в бо- 
лее крупную посуду. В отношении их не обя- 
зательно предварительное выстаивание, проба 
на безвредность и препипитацию. Допускается 
кроме того некоторыми законодательствами 
так наз. условная стерильность (содержание 
в 1 ем до 100 колоний непатогенных микро- 
организмов). 

Очищение и. концентрация С. 
Составляющий С. белок не однороден, путем 
высаливания нейтральными солями он может 
быть разделен па несколько фракций, обладаю- 
щих различными свойствами. Главнейшие из 
этих фракций—глобулины и альбумины. В 
свою очередь глобулины могут быть искусет- 
венно подразделены на фибрин-тлобулин, эу- 
тлобулин, псевдоглобулин. Давно уже устано- 
влено, что активные иммунные свойства С. 
связаны не со всеми фракциями сывороточного 
белка, а лишь с одной его фракцией—именно 
тлобулинами (преимущественно псевлоглобу- 
линами). Это дало возможность употреблять 
для лечения вместо целой С. только ее актив- 
ную, несущую антитела белковую фракцию. 
Она отделяется от остальных фракций, т. н. 
пассивных иди балластных белков, искусствен- 
ным лабораторным путем. Такие препараты но- 
сят название очищенных, или концентрирован- 
ных С. Нек-рыми иностранными институтами 
они выпускаются под наименованием «антиток- 
сина» (дифтерийного, столбпячного и т. д.). За 
границей очищенные сыворотки выпускаются 
и применяются довольно широко. Преимуще- 
ствами их являются гораздо менее выражен- 
ная, а во многих случаях и совсем отсутетвую- 
щая сывороточная реакция на впрыскивание 
(сывороточная б-нь), меньшее анафилактоген- 
ное действие, лучшее и более быстрое рассасы- 
вание при впрыскивании, отсутствие помутне- 
ния при стоянии и наконец при одновременной 
с очищением концентрации--уменьшение объе- 
ма вводимой С. С точки зрения производствон- 
ной очищенные С, имеют то преимущество, что 
они могут быть выпущены без предваритель- 
ното длительного выстаивания. 

Очистка С. влечет за собой дополнительные 
затраты и иногда значительную потерю анти- 
тол, поэтому стоимость очищенных С. значи- 
тельно выше. Недостатком очищенных С. при 
некоторых способах их очищения является уси- 
ленная реакция при внутривенном введении. 
Производство очищенных и концентрирован- 
ных С. освоено недавно, массовый их выпуск 
насчитывает лет 15—20. Самые способы очи- 
щения С. от балластных белков обычно соче- 
таются с концентрацией антител. Способы эти 
разнообразны. Принятые в ин-тах буржуазных 
стран, опи часто не опубликовываются, соетав- 
ляя фабричный секрет. В принципе чаще всего 
применяются способы высаливания нейтраль- 
ными солями С. (Ма, ВО.) или плазмы (МН.) 50.. 
Определенной концентрацией этих солей осаж- 
дастся и затем удаляется фильтрованием эугло- 
булиновая часть сывороточного глобулина. Сле- 


дующей порцией соли в осадок переводится 
псевдоглобулиновая фракция, от к-рой отфиль- 
тровывается не несущий активных антител сы- 
вороточный альбумин. Осадок псевдоглобули- 
на в дальнейшем растворяется тем или иным 
способом в физиол. растворе соли или в воле, 
подвергается диализу для удаления избытка 
соли, затем разводится физиол. раствором до 
нужной концентрации 
белка и антител и сте- 
рилизуетея фильтрова- 
нием через бактериалі- 
ные фильтры (свечи, 
прибор Зейца) (рис. 5). 


Рис. 5. Прибор Зе Н”а для фильтрации сывороток. 


Применяется также способ концентрации при 
помощи электродиализа (пропускание через С. 
постоянного тока и одновременный диализ про- 
точной водой). При этом способе благодаря уда- 
лению из С. электролитов и нарушению элект- 
рического состояния коллоидной системы бел- 
ков С. на электродах отлагаются осадки рав- 
личных фракций белка. Этот способ требует 
сложной аппаратуры. 

Другие способы осаждения и разделения бол- 
ков С. по техническим условиям в производ- 
ственных условиях мало приемлемы. Таковы 
напр. осаждение С. путем обработки ее дест. 
водой и насьицением углекислым газом, оса- 
ждение этиловым алкоголем на холоду (давшее 
в экспериментальных условиях по отношению 
к пек-рым антибактериальным С. хорошие ре- 
вультаты). — Основным требованием, предъяв- 
ляемым к очищенным и концентрированным С., 
является требование пеповышения сверх уста- 
новленных норм процентного содержания об- 
щего белка в конечном продукте, Способы кон- 
центрации С., основанные на концентрирова- 
нии антител вместе с концептрацией всего бел- 
ка сыворотки без удаления пассивных фракций 
его (вымораживание, выпаривание и др.), не 
изменяя в сущности ничего в составе С., вводят 
в заблуждение употребляющих С. врачей и в 
большинстве стран и у нас в СССР запрещены 
законом. Остальные требования по отношению 
к очищенным С. те же, что и в отношении С. 
нативных (см. выше). Обработка, испытание и 
разливка очищенных С. производятся так же, 
как и неочищенвых. 

Перечень и краткая харанте- 
ристика существующих сыворо- 
ток. До наст. времени изготовлены и приме- 
няются с лечебно-профилактическими целями в 
медицинской практике следующие С.:1. Диф- 
терийная С.—самая старан и самая рас- 
пространенная, положившая начало всей се- 
ротерапии. Лечебная эффективность несомнен- 
на, применение при установлении диагноза диф- 
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терии надо считать обязательным. Точно ти- 
труется на морских свинках. 2. Столбняч- 
ная при профилактическом применении дей- 
ствует безотказно даже в малых дозах (3000 
международных единиц). При лечении уже 
развившегося столбняка недостаточно активна; 
лучший эффект при внутриснинпомозговом 
применении. Точно титруется на животных. 
3. Менингококковая (эпидемический 
церебро-спинальный мепипгит) — старая С. с 
различными отзывами об эффективности. Изго- 
товленная из местных штаммов менингококка, 
при правильном применении (введение в спин- 
помозговой канал повторно плюс внутримы- 
шечные инъекции) должна обладать песомнен- 
ной лечебной активностью. В последнее время 
в иммунизацию с успехом введены токсичес- 
кие фильтраты бульонных культур менинго- 
кокка. Сиособов титрования до сих пор не име- 
ет. 4. Скарлатинозная--изготовлена. им- 
мунизацией так наз. скарлатинозным гемо- 
литическим стрептококком. Наиболее актив- 
па антитоксическая С. (Диков) при токсичес- 
ких формах скарлатины. При септических фор- 
мах менее эффективна. Титруется внутрикожно 
на козах, кроликах и методом флокуляции. 
5. Стрентококковая антибактериаль- 
ная, иногда антитоксическая С. Чаще вы- 
пускаотся поливалентная, изготовленная пу- 
тем иммунизации стрептококками различного 
происхождения (септическими, рожистыми, 
пуерперально-септическими, хирургическими, 
скарлатинозными, ангинозными и др.). Иногда 
отпускаются моновалентные С. Применяется в 
больших дозах. Лечебная эффективность в об- 
щем может считаться доказанной. Никакого 
способа титрации не имеет. 6. Дизенте- 
рийна я — поливалентная С., полученная 
иммунизацией культурами дизентерийной па- 
лочки Флекснера, Гисса, Стронга и токсином 
штамма Шига. При своевременном применении 
вполне эффективна, 
ских формах дизентерии. Титруется с большой 
точностью (белые мыши). 7. Гангреноз- 
ная против возбудителей т. н. газовой ган- 
грены, т. ө. В. регігіпсепѕ, оедетла 1; таП епт, 
ћізіо1іуфісив и У. вериаае. Выпускается раз- 
дельно, смешивается при инъекции в нужном 
соотношении различных типов (40% регѓгіп- 
сепз, 30% оейетаѓіепѕ, 20% һіѕ+оІуіісив, 10% 
У. зерйаие).-Изготовлена недавно (со времени 
мировой войны), получает все большее приз- 
нание и распространение. Титруется довольно 
точно на животных (мыши, свинки). Лечебно- 
профилактическая эффективность — несомнен- 
на. Применение С. не исключает хир. лечения 
раны. 6. Ботулиническа я чисто ток- 
сическая С., несомненно эффективная в экспе- 
риментальных условиях и при раннем лечеб- 


ном применении. Монее эффективна при дече-. 


нии развившегося ботулизма. Точно титруется. 
9. Пневмококкова я—широко распро- 
странена в Англии и Америке, приготовляется 
по отношению к пневмококкам Ги П типа (к 
ІІ типу получить не удается). Титруется до- 
вольно точно на мышах. Применяется с хоро- 
шим эффектом при лобарной пневмонии, вы- 
званной диплококком Френкеля І и Ц типов. 
Выпускается как поливалентная, так и моно- 
валентная С. 10. Брюшнотифозная— 
мало распространена, по отзывам некоторых 
авторов эффективна в лечебном отношении. 
11. Гонококковая антибактериальная 
С.--спорной эффективности. 12. Сибиреяз- 


особенно при токсиче- · 


военная, получается по принципу антибак- 
териальной С., применяется с успехом у чело- 
века и животных. 13. Противочумная 
С.—антибактериальная, по признанию боль- 
шинства авторов обладает лечебным действием 
при бубонной форме чумы.—С. против ста- 
филококков, холеры, сыпного тифа, 0с, анти- 
рабичоская предлагались некоторыми авто- 
рами, однако пока признания и распростране- 
пия не получили. 

Нормальные С. Применение с дечеб- 
ной целью нормальных С., т. е. С., полученных 
от животных, не подвергавшихся искусствен- 
пой иммунизации, распространено доводьно 
широко. Оно основано на принципах белковой 
терапии раздражения (Ве! егар1е). Проводит- 
ся такая терапия при хронич. инфекциях го- 
нококкового происхождения, при роже, при 
хрон. суставном ревматизме, при кожных по- 
ражениях-—экземе, псориазе и др. Прочно за- 
воевало себе место применение нормальной ло- 
шадиной С. как кровоостанавливающего сред- 
ства при острых кровотечениях и токсикозах 
беременности (см. Серотератия).—Сыворот- 
ки реконвалесцентов. К разряду 
лечебно-профилактических С. относятся также 
т. н. С. реконвалесцентов, т. е. полученные от 
людей, естественнымобразом переболевших дан- 
ным заболеванием, м обладающие защитноде- 
чебными свойствами. Широко распростране- 
на из таких сывороток коревая сыворотка Дег- 
квица, дающая при применении ее в порядке 
«серовакцинации», т. е, впрыскивании в точе- 
ние лервых дней инкубации (до 3—4-го дня), 
хороший профилактический эффект и не актив- 
ная при применении при уже развившейся ко- 
ри. Кроме того употребляются для лечебно- 
профилактических целей с хорошими резуль- 
татами также реконвалосцентная скарлатиноз- 
ная и коклюшная С. Реконвалесцентные С., как 
полученные от естественным образом иммуни- 
зировавшегося человека, являются как правило 
менее активными, чем С., полученные от гипер- 
иммунизированного животного, зато они имеют 
то преимущество, что, будучи С. человечески- 
ми, не вызывают явлений сывороточной б-ни. 
Кроме того по отношению к тем б-ням, против 
которых не получено С. от животных (корь), 
реконвалесцентная С. является единственным 
средством лечения или профилактики. В ред- 
ких случаях употребляются С. (иногда цельная 
кровь) от искусственно иммупизированных лю- 
дей. Таковы напр. описанные случаи лечения 
епаосата Ив 1спіа сывороткой или кровью че- 
ловека, подвергнутого нек-рому курсу инъек- 
ций вакциной зеленого стрептококка, выделен- 
пого от больного. 

Употребление иммунных С. в 
смеси с антигенами для целей 
активной иммунизации. Недавно 
еще довольно широко было распространено упо- 
требление иммунных С. для пелей активной 
иммунизации в виде смесей с антигеном для его 
обезвреживания. 'Гаковы широко известные 
нейтральные, типо- или гипернейтральные сме- 
си токсина с антитоксином для профилактики 
дифтерии, при иммунизации против столбняка 
(в ветеринарной практике) и др. Этим препара- 
там, как содержащим С., свойствепны нек-рые 
недостатки: во-первых в силу наличия белка 
они могут быть несколько анафилактогенны, 
во-вторых имеются указания на возможность 
разрушения связи токсина с антитоксином и 
освобождения первого, что делает препарат 
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токсическим. В наст. время нейтральные смеси 
почти целиком вытеснены препаратами анаток- 
сина (см.). Применяется также обработка, им- 
мунной С. живых или убитых микробных вак- 
цин, предназначенных для иммунизации пре- 
имущественно животных. Это т. н. сенсибили- 
зированные вакцины Безредка. С. в этих слу- 
чаях понижаст токсичность и агрессивность 
культуры и тем самым облегчает течение имму- 
низации и улучшает ее результаты. 

Сыворотки диагностические. 
Строго слепифическое действие иммунных С. 
на соответствующий антиген позволяет поль- 
зоваться ими как для целей точного распозна- 
вания вида, микробов или чужеродного белка, 
так и для диагностики различных инфекцион- 
ных заболеваний (см. Серодиагностика). Наи- 
большее применение здесь находят те С.. к-рые 
дают реакции иммунитета сантигеном іп үііто— 
атлютинацию, преципитацию, реакцию связы- 
вания комплемента, гемолиз, специфическую 
флокуляцию. Малоудобны ддя целей диагно- 
стики антитоксические и бактерицидные С.; од- 
нако могут быть использованы и они. Пред- 
назначаемые для целей диагностики т. н. 
днагностические сыворотки готовятся отлич- 
но от лечебных с обращением внимания на вы- 
соков развитие в.них способностей давать те 
реакции иммунитета, к-рыми пользуются для 
диагностики и к-рые могут быть несуществен- 
ны с точки зрения лечебной активности С. (пре- 
ципитация, гемолиз, аглютинация). Изготовле- 
ние диагностических С. производится в гораз- 
до меньших масштабах, чем лечебных в виду 
того, что эти С. идут в реакции в весьма малых 
объемах. В большинстве случаев эти С. гото- 
вятся на медких животных, гл. обр. кроликах, 
к-рые к тому же весьма способны к выработке 
высоких титров преципитирующих, аглютини- 
рующих и гемолитических свойств. При боль- 
ших размерах исследовательской работы (эпи- 
демии) иногда приготовляют диагностические 
С. и на лошадях. Методы иммунизации живот- 
ных и взятия крови — ем. Преципитация, Им- 
мунизация, Гипериммунизация. Кровь ставится 
для свертывания на несколько часов в термо- 
стат, сгусток обводится тонкой стеклянной па- 
дочкой для отделения от стенок сосуда, и через 
1—2 суток сыворотка пипеткой отсасывается в 
другой сосуд (колбу), куда добавляется кон- 
сервирующее вещество (фенол, хлороформ, 
хинозол). По мере надобности С. раздивается 
по ампулам (обычно мелким—1 ем) или высу- 
шивается (см. ниже). Перед разливкой устана- 
вливается точный соответствующий (аглюти- 
национный, преципитирующий) титр С. и она 
выпускается с его обозначением. Стерильность 
диагностической С. нужна только для предо- 
хранения ее от порчи, поэтому требования в 
этом отношении к диагностическим С. значи- 
тельно менее строги, чем к лечебным.—Важно 
отметить высокую лябильность титров диагпо- 
стических С. — обстоятельство, требующее оп- 
тимальных условий для их хранения (4, свет). 
Весьма часто диагностические ©. для лучшего 
сохранения титра подвергаются высушиванию. 
Высушивание производится в чашках Петри в 
обычных хим. эксикаторах над поглощающими 
влагу веществами (серная кислота, хлористый 
марганец, фосфорный ангидрид) при вакуу- 
ме и повышенной 4° (термостат). Титр высу- 
шенной С. должен быть определен по ее рас- 
творении в условиях, соответствующих усло- 
виям ее применения. 


Наиболее употребительной из диагностиче- 
ских реакций в практике микробиол. лаборато- 
рий является реакция аглютинации, Для реак- 
ции берутся два компонента—С. и взвесь мик- 
робов. Чаще всего реакция ставится в неболь- 
ших т. н. аглютинационных пробирочках, но 
может быть проведена и просто на предметном 
стекле иди в висячей капле (микроаглютина- 
ция). При постановке в пробирочках в них на- ‘ 
ливается по 1 см? повышающихся разведений 
С. и затем добавляется по 2—3 капли эмульсии 
испытуемых (живых или убитых нагреванием) 
микробов (смыв с агара). Контрольная пробир- 
ка С. не содержит. После встряхивания про- 
бирки етавятся в термостат при 37° на 1—9 ча- 
са, после чего отсчитываются на темном фоне 
при помощи лупы, а также аглютинескопа (см. 
Агглютинация) результаты реакции (образо- 
вание б. или м. крупных хлопьев или зерни- 
стости). Окончательные результаты реакции 
отсчитываются через 13—18 часов стояния при 
комнатной 1°. Контрольная пробирка не долж- 
на давать никакой агдютинации. Близкие по 
свосму положению микробы дают неспецифи- 
ческую групповую реакцию, однако на значи- 
тельно меньшие разведения, чем специфический 
штамм (тиф и паратифы А—В). 

Весьма употребительная также в лаборатор- 
ной практике реакция преципитации (см.) ста- 
вится также в небольших пробирочках. Спер- 
ва наливается во все пробирки определенное 
разведение специфической С. и на него осто- 
рожно наслаиваются повышающиеся разве- 
дения испытуемого материала. При положи- 
тельной реакции на месте соприкосновения 
жидкостей быстро образуется беловатомутное 
кольцо. Реакция чрезвычайно чувствительна, 
высоко специфична и широко употребляется за 
пределами микробиологических лабораторий 
(пищевая санитария, судебная медицина, ар- 
хеология). Третья основная диагностическая 
реакция иммунитета — реакция отклонения, 
гезр. связывания (фиксации), комплемента—см. 
Борде-Жангу реакция. Она более сложна по 
своему принципу и технике постановки. На 
принципе этой реакции построена, реакция Вас- 
сермана на сифилие, реакция связывания ком- 
пломента на сап, на эхинококк и многие дру- 
гие. Технически реакция ставится в пробироч- 
ках. К смеси испытуемой С., инактивирован- 
ной нагреванием при 56° 1 час (для устранения 
собственного комплемента), со специфическим 
антигеном прибавляется определенное количе- 
ство строго титрованного комплемента. После 
стояния в термостате прибавляется вторая си- 
стема—смесь эритроцитов с соответствующей 
гемолитической С. Общая смесь опять ставится 
в термостат, а затем на ледник. Результаты от- 
считываются на другой день. По степени гемо- 
лиза определяется сила реакции, отмечаемая 


различным числом крестов. 

Лит.: Руководство по вакцинному и сывороточному 
делу, под ред. Н. Власьевского, В. Любарского и Л. Ха- 
теневера, М.—Т., 1934 (лит.); Напарисй аег погш. и. ра- 
$101. Рһуѕіоіовіе, пегамзаесереп у. А. Веїіһе, @. Веге- 
тарп о. а., В. УЕ, т. 1—2 — Ва. Гушрве, В., 1998. 
См. также ‘литературу к ст. Гематология, Иммунитет, 
о а Стандартизация р препаратов и сы- 

Н. Власъввекий, Е. Гогин. 

СЫВОРОТОЧНАЯ БОЛЕЗНЬ, пат. состояние ор- 
ганизма, вызываемое парентеральным введе- 
нием чужеродной сыворотки и являющееся вы- 
ражением аллергической чувствительности к 
инородному белку. Наиболее частыми и харак- 
терными симптомами С. б. считаютен боли в 
суставах, появление сыпи, повышение 1°, опу- 
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хание лимфатических желез и отеки.—В 0-х гг. 
19 в. при переливании больным людям с ле- 
чебной целью крови ягнят наблюдались появ- 
ление сыпи, лихорадочное состояние, иногда 
гемоглобинурия. С 1894 года со времени при- 
менения антидифтерийной сыворотки обраща- 
ло на себя внимание появление сыци, лихо- 
радки, опухания желез и поражения суставов. 
В виду тото что превалирующим симптомом, со- 
провождающим введение сыворотки, была сыпь, 
весь болезненный феномен вначале получил 
название «сывороточной сыпи», но наличие по- 
мимо сыпи ряда других симптомов дало пол- 
ное основание Пирке и Шику назвать это забо- 
левание «сывороточной болезнью». 

С. б. развивастся после впрыскивания ле- 
чебных сывороток, вызывающих в организме 
человека состояние повышенной чувствитель- 
ности к повторному введению парентерально 
(а иногда и энтерально) чужеродного сыворо- 
точного белка. Наблюдаются случаи С. б. и 
при введении с лечебной и профилактической 
целями человоческой сыворотки (Беликов). 
Теории, объясняющие происхождение С. б.,— 
см. Анафилаксия. Явления сывороточной ана- 
филаксии могут проявляться в форме быстро 
развивающегося непосредственно после введе- 
ния сыворотки анафилактического шока (см. 
Анафилаксил) или в форме местной анафилак- 
сии, наблюдающейся обычно в первые сутки 
после вливания в виде сыпи и отечности кожи 
вокруг места укола. С. б. возникает после опре- 
деленного инкубационного периода. Большую 
роль в проявлении С. б. играет индивидуаль- 
ность больного, семейное предрасположение, 
индивидуальность лошади, продолжительность 
выдерживания сыворотки и тщательность ее 
очистки от избытка белков. На интенсивность 
и длительность течения С. б. может оказывать 
влияние и количество введеннсй сыворотки. 
При повышенной индивидуальной чувствитоль- 
ности к инородному белку даже первичное 
введение лошадиной сыворотки может иногда 
вызвать явления сывороточной болезни; зна- 
чительно чаще симптомы ее наблюдаются при 
повторных применениях. 

Клиническая картина. Явления 
С. б. при первичном введении сыворотки на- 
ступают через 8—12 дней и обычно выражают- 
ся комплексом ее симптомов, ограничиваясь в 
отдельных случаях появлением нескольких, 
а иногда даже одного какого-либо симптома. 
Одним из самых частых и ярких признаков 
С. б. служит появление сыпи. Сыпь чаще цо- 
является на место введения сыворотки, откуда 
может быстро распространяться по всему телу, 
в других случаях ограничивается высыпанием 
на отдельных участках кожи. Сыпь обычно вы- 
зывает зуд и чувство жжения и может носить 
самый разнообразный характер: чаще всего име- 
ет вид крапивницы, иногда аннулярный, диф- 
фузный, эритематозный, скарлатиноподобный, 
коревидный, эксудативный, полиморфный, в 
тяжелых случаях геморагический, Держится 
от нескольких часов до нескольких дней, за- 
тягиваясь в иных случаях до двух недель, 
причем иногда ограничивается однократным 
высыпанием, а в других случаях принимает 
волнообразное течение, то исчезая то вновь 
полвляясь. С. б. обычно сопровождается опу- 
ханием лимф. желез. Такое опухание желез, 
регионарных по отношению к месту укола, 
наблюдается еще до появления сыпи, служа 
ранним признаком для распознавания С. б. По 


мере развития С. б. в процесс вовлекаются и 
другие группы лимф. желез—затылочные, под- 
мышечные, паховые и др. С. б. чаше сопрово- 
ждается повышением $, доходящей ипогда до 
высоких цифр. Тин ее обычно ремитирующий. 
Нередки случаи, протекающие при нормаль- 
ной 1°. При С. 6. может наблюдаться отек кожи, 
чаще лица, особенно век и верхней губы, иногда 
мошонки, крайней плоти и конечностей. Срав- 
нительно реже встречаются поражения суста- 
вов в форме артральгий или припухлости и 
болезненности, не переходящей в нагноение. 
Другие симптомы, свойственные С. 6., наблю- 
даются еще реже. В моче иногда можно обнару- 
жить присутствие белка, форменные же эле- 
менты обычно не ветречаются. Со стороны сли- 
зистых оболочек пат. изменений обычно не на- 
блюдается, и только в случаях резко повышен- 
пой чувствительности можно бывает отметить 
покраснение и отечность мягкого нёба, языка и 
миндалин и в особенности конъюнктив. Отек 
субхордальной слизистой оболочки, к-рый мо- 
жет наблюдаться при применении сыворотки 
у крупозных б-ных, сопровождается явлениями 
стенотического характера. 

Чрезвычайно часты боли разлитого и ми- 
грирующего характера в суставах. Иногда от- 
мечаются также типичные миальгии: Со сто- 
роны жел.-киш. тракта могут быть рвоты и 
поносы. Исключительно редко, в зависимости 
от чрезвычайно повышенной чувствительности, 
можно бывает наблюдать на месте инъекции 
явления, отождествляемые с феноменом Ар- 
тюса (см. Анафилаксия), выражающиеся мест- 
ным отеком, инфильтрацией и некрозом кожи 
(Пирке и Шик, Иохман). В тяжелых случаях 
С. 0. наблюдается увеличение печени и ссле- 
зенки (Балабан). В инкубационном периоде 
С. б. можно бывает отметить увеличение обще- 
го числа лейкоцитов, быстро снижающееся при 
наступлении явлепий самой болезни (Пирке и 
Шик). Во время С. б. наблюдается лейкопения, 
в частности нейтропения, увеличение числа 
эсзинофилов, уменыпение числа кровяных пла- 
стинок. В тоже время имеетместо также пони- 
жение кровяного давления.—Повышенная чув- 
ствительность к повторному введению сыво- 
ротки приобретается, начиная с 8—18-го дня 
поёбле первого введения, и может сохраняться 
в течение всей жизни. При повторном введении 
сыворотки С. б. обычно наступает после более 
короткого инкубационного периода, и симп- 
томы ее носят более интенсивно выраженный 
характер. При интервале между двумя вли 
ваниями от 8-—12 до 40 дней может наблюдаться 
резко выраженная, т. н. немедленная резк- 
ция, развивающаяся в течение первых суток; 
при интервале свыше 6 месяцев С. б. наступает 
после короткого инкубационного периода в 
3—5 дней, т. н. ускоренная реакция; при ин- 
тервале средней длительности от 11/, до 6 меся- 
цев могут наблюдаться или та или другая 
реакция, Пат.-анат. изменений, специфических 
для С. б., не отмечаются. 

Распознавание С. б. при наличии 
всех ее ‘симптомов, особенно при наличии наи- 
чаще встречающейся зудящей уртикарного ха- 
рактера сыпи, не представляет затруднения. 
Трудности могут быть при высыпании коревид- 
ной или скарлатиноподобной сыпи или при 
неясно выраженных симптомах. Корь исклю- 
чается эпидемиологическим анамнезом, отсут 
отвием продромального периода, катаральных 
явлений и пятен Филатова-Коплика. Скар- 
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латина исключается отсутствием ангины и скар- 
латинного языка. В тех случаях, когда С. б. 
проявляется только повышением 1°, при отсут- 
ствии других признаков, диагноз приходится 
ставить путем исключения всех причин, могу- 
щих объяснить наблюдаемое лихорадочное со- 
стояние. Частота С. б. у различных авторов 
сильно колеблется. Наименьшее число-—10%— 
отмечают Кричевский, Иохман, цифры других 
значительно выше и доходят до45—50% (Пико), 
47,5%—59,6% при первичном введении сыво- 
ротки и 96—100% при повторных (Молчанова), 
При современном широком применении сыво- 

оток естественно повысилась и частота, С. б. 

ез большой натяжки можно сказать, что лишь 
незначительное число лиц, леченных сыворот- 
кой, не страдает в той или иной форме от С. 6. 
‚ Предсказание. Предсказание при 
С. б., кроме явлений анафилактического шока, 
благоприятно, и болезнь обычно не вызывает 
опасения за свой исход, хотя и сопровожда- 
ется иногда «угрожающим коляпсом» (Пирке и 
Шик). Однако не следует преувеличивать воз- 
можности его появления, т. к. человеческий ор- 
ганизм повидимому не принадлежит к числу лег- 

‚ ко сенсибилизируемых (Кричевский). Очень 
редко наблюдаемые явления шока, единичные 
случаи смерти после вливания сыворотки, 
описанные отдельными авторами, и громадное 
лечебное и профилактическое значение сыво- 
роток вполне оправдывают широкое их при- 
менение. 

Терапия. Лечение С. б. симптомати- 
ческое. К, симитомам, могущим причинять боль- 
шее или меньшее беспокойство для больно- 
то, относятся зудящая сыпь и болезненность 
суставов. Для облегчения чувства зуда мож- 
но примепять местное лечение в форме обтира- 
ний туалетным уксусом, водой с одеколоном, 
1%-ным раствором ментола, смазыванием 
1%-ной ментоловой или вератриновой мазями, 
присьшкой тальком. При обильной и сильно зу- 
дящей сыпи уместны меры общего характера— 
тепловатые ванны, прохладные обертывания, 
‘введение под кожу 1 см? раствора адреналина 
(1:1000} или 2—8 вм 59%-ного хлористого 
кальция в вену или те же медикаменты внутрь. 
В случаях очень бурно протекающей С.б.—под- 
кожное введение физиологического, Рингеров- 
ского растворов или 5—10%-пого раствора глю- 
козы. При поражении суставов применяются 
согревающие компресы, фототерапия, тепло; 
в иных случаях и салицилаты оказывают бла- 
гоприятное воздействие. 

Профилактика. В целях профилак- 
тики С. б. следует стремиться прежде всего к 
уменьшению токсичности сыворотки, для этого 
она должна быть освобождена от излишних 
белков путем подогревания до 56°, должна 
быть возможно более концентрированной и вы- 
держиваться не менее 2—3 месяцев (Глухов, 
Садовский, Чернов). Для предупреждения или 
ослабления сывороточных явлений рекоменду- 
ется вводить сыворотку, подогретую и разбав- 
ленную (1 : 10) физиологич. раствором (Етіеа- 
Тегоег, Натфосһ). В целях десенсибилизации 
организма и приведения его в состояние анти- 
анафилаксии Безредка предложил вводить 
0,5—1,0 сыворотки, а через четыре часа все 


остальное требуемое количество (Безредка, 


Фридбергер и др.). Способ этот далеко не всег- 
да предотвращает С. б., но по всей вероятности 
ослабляет ее симптомы, т. к. наличие антиана- 
филаксии гарантирует лишь от появления ана- 


филактического шока (Богомолеп). Примене- 
ние внутримышечного введения 10—15 %-ного 
гипосульфита натрия в количестве 10—20 см? 
одновременно с вливанием сыворотки без- 
вредно, на 25—30% снижает частоту С. б. и спо- 
собствует уменьшению количества тяжелых 
форм С. 6. (Глухов, Садовский, Чернов). В те- 
чение первой недели, при отсутетвии немедлен- 
ной или ускоренпой реакций, повторные вве-` 
дения сыворотки безопасны. При промежутке 
больше недели или наличии сывороточных яв- 
лений и в то же время необходимости дополни- 
тельного введения сыворотки следует приме- 
нять предложенные профилактические меры, 
причем в больничной практике в тех случаях, 
где требуется возможно более быстрый эффект 
от сыворотки, обычно вводится 0,5—1 смз, а 
через 1—11/, часа требуемое количество сыво- 
ротки. 

Лит.: Беврелка А., Анафилаксия и антианафи- 
лаксия, М.—Л., 1928; Беликов, О побочных явле- 
ниях при применении человеческой сыворотки с лечебной 
и профилактической целью, Педиатрия, т. ХИТ, 1929; 
Глухов, Садовский и Чернов, НК вопросу о 
профилактике сывороточной болезни, Врач. газ., 1985, 
№ 10; Розанов, Сывороточная болезнь (Руководетво 
по острым инфекционным болезням, под ред. Киреева, 
Никитина и Флерова, М—Л., 1931); Рагацей о. 
Эсв1ск, Ге бегаткгапкһеії, 1р. — Міеп, 1905; 
ѕећіепће1т А., Піе Ѕегшпкгапкћһеі ипа іе бе- 
гашапірһу1ахіе (Нпар. 4. ша. Меди, һегаџѕсеверев 
у. С. Вегет пп о. В. Ѕбаеһе1іп, В.Т, Т. 1, Вегип, 1995, 
литература). М. Виресв. 

СЫПИ, те видимые глазом проявления со 
стороны кожных покровов, к-рые появляются 
в результате пат.-анат. изменений в существе 
кожи от различных производящих моментов, 
непосредственно влияющих на кожу (физи- 
ческие, химические, бактериальные и пр.), а 
также от внутренних причин (общие инфекци- 
онные заболевания ‚токсические причины и пр.), 
причем такого рода сыпи называются экзан- 
темами. С. могут появляться не только на 
кожных покровах, но и на слизистых оболоч- 
ках, причем высыпь на последних называется 
энантемой. Как экзаптемы, так и энантемы 
состоят из отдельных сыпных элементов или 
эффлоресценций. Отдельные сыпные элемен- 
ты в зависимости от их морфол. особенностей 
подразделяются на различные типы, или пер- 
вичные эффлоресценции, причем в зависимо- 
сти от дальнейшего течения болезненного про- 
цесса или в результате его обратного развития 
первичные сыппые элементы могут подвергать- 
ся различным видоизменениям (например по- 
явление на поверхности их чешуек, корочек и 
пр.), что уже относится к вторичным изменени- 
ям эффлоресценций. В дерматологии различают 
первичные эффлоресценции и вторичные изме- 
нения их. Первичные эффлореспенции: 1) пят- 
но (таси, $. гозео]а), 2) узелок (рарша), 3) бу- 
горок (фибегсийит), 4) узел (бафег, рћута, 
ситта), 5) опухоль (битот), 6) волдырь (иг- 
іса), 7) пузырек (уеѕісиа), 8) пузырь (юаПа),. 
9) пустула (рази Ма). Вторичные изменения: 
1) чешуйка (вдџоата), 2) корочка (сгиба), 3) эро- 
зия (егоз10), 4) экскориация (ехсог!а10), 5) тре- 
щина (тВаса8), 6) язва (шсиѕ), 7) рубец (сісаїі- 
гіх), 8) пигментация (рібтпепфаёіо), 9) атрофия 
(аёторһіа). Пустула образует свои производ- 
ные: ітреіісо, есбпута, тара. Разнообразие 
первичных сыпных элементов и вторичных их 
изменений зависит от различных пат.-анат. 
изменений в существе кожи. Там, где в оспове 
имеет место только гиперемия кожи, возни- 
кает краснота кожи-—эритема, которая может 
представляться разлитой на б. или м. значи- 


179 


сыпи 


180 


тельной поверхности тела (напр. краснота от 
ожога первой степени и пр.). В нек-рых же 
случаях при целом ряде кожных или общих ин- 
фекционных заболеваний эритематозпая крас- 
нота появляется в виде множественных от- 
дельных ограниченных пятен или розеол. В 
таких случаях речь идет о появлении розео- 
лезной сыпи. Там, где имеет место появление 
сыпи в зависимости от пезначительных оча- 
тов инфильтрации поверхностных слоев кожи, 
что выявляется образованием на поверхности 
кожи узелковых элементов, речь идет о папу- 
лезпой сыпи, и т. д. 

Морфол. особенности отдельных первичных 
и вторичных сьшных элементов сводятся к 
следующему: розеола представляет собой 
неболыпое кругловатое, отчетливо ограничен- 
пое эритематозное пятно, не возвышающееся 
над кожной поверхностью, исчезающее от да- 
вления и снова появляющееся по окончании 
давления. Встречается в виде обильной розео- 
лезной С. при нек-рых общих инфекционных 
болезнях (корь, краенуха, скарлатина, сыпной 
тиф, сифилис и пр.), при токсических момен- 
тах (например внутреннее или подкожное при- 
менение пек-рых медикаментов) и нек-рых кож- 
ных заболеваниях. При обратном развитии 
пятна исчезают бесследно, в нек-рых случаях — 
при шелушении кожи; иногда на месте дли- 
тельно существовавшего пятна остается пиг- 
ментация кожи. К числу пятен относят высьши 
пятнистого характера, зависящие не от гипе- 
ремии кожи, но от других пат.-анат. явлений 
в коже. Пятна, появляющиеся в зависимости 
от кровоизлияний в кожу, имеют синевато- 
фиолетовый цвет, в дальнейшем переходящий 
в зеленоватый, желтый и буроватый (гемо- 
сидериновая пигментация держится довольно 
длительный срок). По величине геморагичес- 
кие пятна делятся на мелкие—петехии, более 
крупные—экхимозы, полосчатые--—-уірісов. Сво- 
им происхождением геморагические пятна обя- 
заны или травме или другим причинам иногда 
токсического или ипфекционного характера 
{рагрига гпештаѓіса, тогрив тасиоѕиѕ Мет]- 
То, геморагические формы оспы, кори, ти- 
фа, сифилиса и ир.). Синие пятна — гаси- 
Јас соегиіеае — являются результатом укусов 
площиц, они не исчезают от давления и дер- 
жатся длительный срок. Пигментные пят- 
на — см. ниже (вторичпые изменения эффло- 
ресценций). ` 

Папула (узелок)—5б. или м. плотный узе- 
лок величиной от булавочной головки до че- 
чевичного зерна или больших размеров. Узел- 
ки по своей окраске, размерам, плотности, ло- 
кализации, течению, последовательным изме- 
нениям ит. д. во многом зависят от основного 
заболевания. Типичные папулезные элементы 
встречаются при сифилисе, причем и здесь они 
в разных случаях имеют различную величину; 
иногда на поверхности их появляются чешуйки 
или корочки, а иногда они переходят в пусту- 
лы. Сифилитические узелки довольно плотны 
наощупь, буровато-красного оттенка. При крас- 
ном плоском лишае узелки обычно мелких 
размеров, полигональных очертаний, с упло- 
щенной или несколько углубленной поверх- 
ностью, блестящего вида, располагаются груп- 
пами в виде дисков, колец и т. д. При некото- 
рых болезнях С. состоит исключительно из мел- 
ких узелков, обычно одинаковых размеров, не- 
редко располатающихся группами различных 
очертаний, а иногда равномерно рассеянных 


на разных участках поверхности тела. Такие 
заболевания обозначают термином Нсһеп (11- 
сһеп гофег рјапив, 1. г. аситіпаіиѕ, 1. ѕсгоѓи- 
Іоѕотот, 1. п11 98 и т. п.). 

Бугорок по существу отличается от па- 
пулы более глубоким расположением в толще 
кожи и наклонностью к распаду в центральной 
части с последующим изъязвлением, зазжкиваю- 
щим уже рубцом. Величина бугорков в зави- 
симости от основного заболевания колеблется 
в пределах от просяного зерна до горошины 
или даже несколько больше, Плотность при не- 
которых формах значительная (напр. при бу- 
горковом сифилиде), при других конеистен- 
ция мягкая (напр. при волчаночных бугорках). 
Цвет может колебаться в оттенках от красно- 
го до бурого. Бугорки могут располагаться от- 
дельными группами или они рассеяны в разных 
местах поверхности тела.—У з е л предета- 
вляет собой еще более крупное образование, 
являющееся в результате расположенного глу- 
боко в коже или еще глубже инфильтрата. 
Узлы достигают величины грецкого ореха, 
а иногда и больше. Они нередко распадаются 
в центральной части, причем распаду может 
подвергнуться и вся ткань узла, векрываясь 
наружу с образованием свищевого хода или глу- 
бокой язвы. Сифилитические узлы (а также золо- 
тушные) называются гуммами. При некоторых 
заболеваниях инфильтраты узлов располагают- 
ся более поверхностно (шриз іпрегоѕцв, 8. +и- 
іце, егућетпа подозита, [ерга іирегоѕа, јойӣо- 
и Бтошойегта фифегозии 'и др.). 

Опухоль является результатом новооб- 
разования ткани того или другого вида со 
стороны кожи или более глубоко расположен- 
ных тканей (см. Опухоли). —Волдырь пред- 
ставляет собой несколько возвышающееся над, 
уровнем кожи образование, б. или м. правиль- 
ных округлых очертаний, зависящее от отеч- 
пости эпидермы на ограниченном участке. Ти- 
пичные волдыри отмечаются при ожогах кра- 
пивой, а также при кожном заболевании, из- 
вестном под названием крапивницы (см.). Близ- 
ко стоят к крапивнице т. наз. дермографизм и 
острый ангионевротический отек кожи (аег- 
тппосгарћіѕтиѕ, оейета апоіопецгойїсши биш- 
ске). —П узырь к и—мелкие, полушаровид- 
ные образования, наполненные прозрачной се- 
розной жидкостью, располагающиеся в поверх- 
ностных слоях эпидермы, роговой слой к-рой 
составляет покрышку пузырька. Содержимое 
пузырька-—серозная жидкость, скопляющаяся 
в Мальпигиевом слое эпидермы, а иногда пу- 
зырьки возникают вследствие задержки пота в 
поверхностных слоях эпидермы (тіагіа сгу- 
вїа1., аӢуѕіагоѕвіѕ). При некоторых заболевани- 
ях пузырьки располагаются отдельными груп- 
пами; такие заболевания обозначаются терми- 
ном һегреѕ (6. зпарех, в. Їергіїіѕ, В. Іаріа!іѕ, 
В. сепцайз, һ. тозіег; см. Негрез). Пузыри 
отличаются от пузырьков своими более круп- 
ными размерами, достигая величины грецкого 
ореха и более круппых размеров. При нек-рых 
кожных болезнях пузыри являются единствен- 
ным проявлением со стороны кожи (рештрһісиѕ 
уц., еріаеттоЈувіѕ БаПоза и пр.}.—Пусту- 
л а отличается от пузырьков и пузырей своим 
тнойным содержимым и более отчетливыми вос- 
палительными явлениями со стороны дна и 
окружающей части кожи. Пустулы ‘могут воз- 
никать самостоятельно как таковые или путем 
нагноения поверхностных частей папулы. Раз- 
меры пустул варьируют в широких пределах— 
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от величины просяного зерна до горошины или 
даже ореха. Содержимое пустул включает гное- 
родные бактерии. Пустулы могут быть одно- 
и многокамерными (как например оспенные 
пустулы), поверхность этих пустул предета- 
вляется несколько «пупковидно» запавшей. Пу- 
стулы засыхают в корочку, под которой про- 
исходит заживление без образования рубца, а 
в нек-рых случаях рубец образуется (оспа). 
Как производные пустулы различают следу- 
ющие образования: ітреійісо — незначитель- 
ная эрозия на месте продшествовавшей пусту- 
лы; есіпута—более значительное по окружно- 
сти и в глубину образование язвенного харак- 
төра, заживающее поверхностным рубцом; ги- 
ріа-—_покрытая коркой язва, имеющая наклон- 
пость к разрастанию по окружности и в глу- 
бину с одновременным увеличением в размерах 
покрывающей ее корки. 

Вторичные изменения сыпных эле- 
ментов сводятся к различным изменениям по- 
верхности первичных элементов или самой 
кожи в местах бывших первичных элементов. 
Чешуйки представляют наслоения из кле- 
ток рогового слоя эпидермы в результате шо- 
лушения его. Различают мелкие отрубевидные 
чешуйки, пластинчатые и слоистые. — Ко - 
рочки являются результатом подсыхания пу- 
зырьков или пустул, а также обнаженных от 
рогового слоя участков кожи (в зависимости от 
механических причин или в результате быв- 
шего болезненного процесса). — Эрозия — 
ограниченная потеря рогового елоя эпидермы, 
причем оказывается обнаженным влажный, 
блестящий Мальпигиев слой. —Э кекориа- 
ц и я-—механическое отторжение рогового слоя 
эпидермы.—Т р ө щи н а—линейный разрыв. 
кожных покровов на б, или м. значительную 
глубину.—Я з:в а—56. или м. глубокая потеря 
вещества кожных покровов, обычно в зависи- 
мости от местного болезненного процесса, с 
тноящимся дном и воспалительными явлениями 
в окружающих частях. Наклонность к зажи- 
влению иногда незначительна или отсутству- 
ет; по заживлении остается рубец.—Р убец 
образуется в результате заживления язвен- 
ной поверхности или глубоких дефектов ткани, 
причем погибшая ткань замещается соедини- 
тельной тканью. Рубцы могут иметь атрофич- 
ный вид, а иногда они представляются чрез- 
мерно гипертрофическими, массивными—т. н. 
келоиды (см.). — Пигментация —- избыточ- 
ное отложение кожного пигмента на местах 
бывших первичных элементов (напр. папул), по 
своей величине и конфигурации вполне соот- 
ветствующее бывшей эффлоресценции. Иногда 
пигментация появляется на местах бывших 
воспалительных очагов кожи, хотя такая пиг- 
ментация, как и некоторые другие виды ее, не 
относится к вторичным изменениям первичных 
элементов.--А тро фия кожи может развить- 
ся в результате обратного развития нек-рых 
первичных элементов, влекущих за собой де- 
генеративные изменения в коже (напр. после 
рассасывания сифилитических. бугорков). 

Как первичные элементы, так и вторичные 
изменения их отмечаются при различных кож- 
ных б-нях или общих заболеваниях. При неко- 
торых заболеваниях налицо имеются однооб- 
разные сыпные элементы (напр. пустулы при 
оспе, узелки при красном плоском лишае, пузы- 
ри при пемфигусе и т. д.)—в таких случаях речь 
идет о мономорфной С. При нек-рых же б-нях 
одновременно могут иметься налицо различ- 


ные сыпные элементы (напр. наряду с розеолой 
могут быть и папулы и пустулы, что отмечается 
иногда при вторичном сифилисе; или наряду 
с пятнами имеются волдыри и пузырьки, как 
это отмечается при эксудативной многоформен- 
ной эритеме, при б-ни Дюринга и пр.), причем 
такое сочетание носит название «полиморфизм» 
С. В отличие от этого истинного полиморфизма 
различают еще т. н. «ложный полиморфизм», ' 
при к-ром однообразные сыпные элементы на- 
ходятея в разных стадиях развития (напр. 
одновременное существование свежих пустул 
и пустул, подсохших в корочки; или при па- 
пулезной С. часть папул оказывается покры- 
той чешуйками или корочками и т. д.). 

Лит.: Тахау П., Диференциальная диагностика 
кожных заболеваний, М.--Д., 1939; Еһтшадо 5., 
Уете1еісһепа-ділепозііѕзећег АНаз дег Наџікгапкћееп опа 


дег урав, Јепа, 1919, См. также литературу к ст. 
Дерматозы. М. Демьянович. 
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острое, передающееся вшами инфекционное за- 
болевание, высоко заразительное, цикличе- 
ское, при котором характерными симптомами 
являются: быстрое начало, макулезная сыпь, 
глубокое поражение центральной нервной и 
периферической кровеносной системы, постоян- 
ная лихорадка, разрешающаяся между второй 
и третьей неделей укороченным лизисом или 
критически. Синонимы: голодный, тюремный, 
военный тиф. 

История. Первое описание характерных 
признаков С. т. принадлежит Фракастору 
(Етасая$от!аз, 1488—1553). Далее следуют тру- 
лы Мосса, Мантууса, Иордануса, Амбруаза 
Паре (Моѕѕ, Мапилаз, ЈогӢаапиѕ, Атпргоіѕе Ра- 
гб) идр., где указываются отличительные клин. 
и эпидомиологические признаки С. т. Одна- 
ко до средины 19 в. многие врали, в том числе 
Вирхов, ‘отрицали существование С. т. как 
самостоятельной болезни. Вопрос был окон- 
чательно разрешен благодаря тщательным ис- 
следованиям Дженнера (Феппег, 1850), Гризин- 
гера (Сбтгіеѕіпсег, 1856), Мерчисона, Вундерли- 
ха, Куршмапа (Мигеһіѕоп, \МипаегИей, Съгѕсһ- 
шапо) и др., доказавших анализом клиники 
и энидемиологии сыпного тифа, что он пред- 
ставляет особое специфическое заболевание, яс- 
но отличающееся от других тифов: брюшного 
и возвратного. 


Экепериментальный сынной тиф. 


Мочутковский в 1900 г., удачно заразив себя 
кровью сыпнотифозного б-ного, представил 
доказательства того, что инфекционное начало 
при С. т. находится в крови. Опыт Мочутков- 
ского был повторен и подтвержден Отеро, 
Иерсеном, Вассалем (Обего, ҮҰегѕіп, Маѕѕа]) 
и др. В 1909 г. Шарль Николь, Конт и Консей 
(Св. ісоПе, Сотрфе, Сопвсії) в Тунисе воспро- 
извели экспериментальный С. т. у обезьян, 
заражая их кровью сыпнотифозных б-ных. 
Такие же результаты были в 1909 г. получены 
Андерсоном и Гольдбергером (Апдегвоп, С014- 
Ъегоег) в Мексике. В 1910—11 гг. Гавиньо и 
УКирар (СауШо, Сатата) установили, что мор- 


сышной тих 


ские свинки подобно обезьянам могут быть 
экспериментально заражены сыпнотифозной 
кровью и дают характерную картину заболе- 
вания. Инфекция у свинок, как и у обезьян, 
способна поддерживаться неограниченно дол- 
гов время пассажами на свежих животных. На- 
блюдения Гавиньо и Жирара были вскоре под- 
тверждены Шарлем Николем с сотрудниками, 
развиты и углублены последующими работа- 
ми многочисленных авторов.—Т. о. в руках ис- 
следователей С. т. оказался ценный способ из- 
учения природы этой инфекции на легко до- 
ступном материале. Техника воспроизведения 


экепериментального С. т. у обезьян и свинок 
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потифозного. материала, к-рый вводится в виду 
его ненадежной чистоты не в брюхо, а под 
кожу животным. Экспериментально С. т. сно- 
собен неограниченно долго пассироваться на но- 
вых животных. Материалом для пассажей слу- 
жат кровь, мозг или селезенка, взятые в раз- 
гар лихорадки. Обычно для пассажей эживот- 
пое убивается не позже 3—4-го дня лихорад- 
ки, стерильно добытый мозг (гезр. селезенка 
и другие органы) растирается в 0,85%-ном 
Мас! и впрыскивается в брюхо свежим жи- 
вотным, При пассажах вирус адаптируется 
к данному животному виду, инкубация укора- 
чивается, лихорадка становится более длитель- 
ной и высокой, процент жи- 


вотных, восприимчивых к пас- 
сажному вирусу, резко нара- 
стает, достигая 90% и выше 
для обезьян и свинок. Из 
внутренних органов пассаж- 


ных животных особенно богат 


вирусом большой головной 
мозг (серое вещество). У неко- 
торых сыпнотифозных штам- 


мов Уже Ур ГОЛОВНОГО 
мозга пассажной свинки с0- 
держит инфекционную дозу 
пируса для свежих свинок. 


Другие штаммы мепее виру- 
лентны, особенно штаммы, вы- 


деленные от людей при С. т. 


спорадическом или получев- 
ные во внсэпидемические се- 
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рис. 1. Различные формы сыпного тифа у морских свинок: а--бессимптом- 
ная; б—легкан; в—типическая; гтвжелая [толстая линия первичное за- 
ражение, тонкая-—вторичное (через 11/2 мес.)]. 


состоит в введении им подкожно или внутри- 
брюшинно 2—4 см? крови сьпнотифозного боль- 
ного, взятой стерильно из локтовой вены в 
разгаре заболевания. Инкубация в среднем 
равна 8—18 дням (колебапия от З до 31 дня), 
период лихорадки длится около 1—1: недель 
(колебапия от ё до 16 дней). Лихорадка преи- 
мущественно постоянного типа. Она разре- 
шается укорочепным лизисом, причем 1° иногда 
падает ниже нормы и приходит к норме только 
через 1—3 дня. Никаких иных симптомов забо- 
левания кроме лихорадки и легкого падения в 
весе ни у свинок ни У обезьян не наблюдается. 

Экспериментальный С. т. у названных жи- 
вотных может быть тяжелым, средним или лег- 
ким, как это видно на прилагаемых температур- 
ных кривых (рисунок 1). Наконец в нек-рых 
случаях экспериментальная инфекция может 
протекать совсем бессимитомно в виде безли- 
хорадочного сепеиса, как это установлено в 
1919 г. Ш. Николем и Лебайи (БебэмПу) («т- 
1есНоп іпаррахепќе»). Кровь таких животных, 
привитая свежим, дает у них типическое лихо- 
радочпое заболевание. Обезьяны и свинки, 
заражаемые кровью сыпнотифозных больных, 
не все оказываются восприимчивыми к инфек- 
ции человеческим вирусом. Невосприимчивость 
‚у обезьян наблюдается ипотда в 22% сл., у 
свинок-—в 44% (Андерсон и Гольдбергер). 
Цифры эти имеют относительное значение и 
зависят от происхождения и индивидуальности 
сыпнотифозного вируса (Барыкин и сотрудни- 
ки). Экснериментальное заражение обезьян и 
свинок возможно не только сыпнотифозной 
кровью от больных людей, но и органами (060- 
бенно мозгом и селезенкой) от трупного сьш- 
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риальном прохождении через 
организм свинок не только 
не усиливаются, а постепенно 
падают в своей активности, 
давая уже на 3—5-м пассаже бессимптомную 
экспериментальную инфекцию или же полно- 
стью утрачивая способность заражать свинок. 

В зависимости от индивидуальности пасси- 
руемото сыппотифозного штамма смертность 
среди пассажных животных колеблется, дости- 
тая для одних штаммов 18,4% (штамм Оо и 
Раратагки для свинок). Исследованиями по- 
следнего времени установлено, что к сыпноти- 
фозному вирусу чувствительны суслики (брет- 
торћііпйѕ), у которых экспериментальная ин- 
фекция протекает так же, как у свинок (1.ёріпе, 
Грюнфельд, Серебряная и Нейман). Изуче- 
пие экспериментального С. т. у обезьян и сви- 
нок показывает, что они гораздо менее воспри- 
имчивы к этой инфекции, чем люди. Сыпно- 
тифозная инфекция у них воспроизводится 
только искусственно в лабораторной обстанов- 
кс, имеет доброкачественное течение, сопро- 
вождается почти единственным симнтомом— 
лихорадкой, дает пичтожную смертность. Еще 
легче экспериментальный С. т. протекает у 
кроликов, крыс и мышей. У этих животных, 
как показывают наблюдения Ш. Николя, Кон- 
та и Консея-—для кроликов, Дерра (Ооег), 
Отто и Винклера (\шК1ег)— для крыс, Ш. Ни- 
коля—для мышей, лабораторное заражение 
сыпнотифозным вирусом выражается в бессимп- 
томной форме инфекции. Цровь этих живот- 
ных, взятая на 7— 15-Й день после их лабора- 
торного заражения, при введепии ее в брюхо 
свинкам вызывает у последних типический ли- 
хорадочный приступ экспериментального С. т. 
Кролики при заражении их сыпнотифозным 
мозгом дают положительную реакцию Вейль- 
Феликса. Попытки заразить С. т. овец, коз, 


Рис. 1—4. Гранулемы в головном мозгу сыпнотифоз 
в капиляре, рассеянный глнозный бугорок. Рис. увеличение. Типическая гранулема на месте 
в органах людей, погнбших от сыпного тифа, Кіскейзіа Ргоуагекі лежат внутриклеточно, окрашены в красный цвет. Рис 
Кіскейзіа Г махеКі, расположенными как бы в кисте. Рис. 7. Мазок из селезенки. Біскеиѕіа Ргозгагек! рассеяны т 

жение Кскейча Ргохгагекі, Рис, 9. Мазок из мозга. Вокруг внутриклеточной группы Кіскецѕіа Рго екі —_проспетленне протоплазмы. 


омбоз и кровоизлияни 


н, Рис, 1. Малое 


енне. Гранулематоз капи чение. Грацулема 
кого сосуда. Рис. 5—9. Кіскеиѕіа Рго\уагекі 
талается, набита 


располо- 


1ентре). Рис. 2, Среднее 
увеличение. уфта вокруг х 
зок из головного мозга. Рис. б. Клетка рехиз сһогіоійеиз ра 
клеток, Рис. 8, Мазок из ріехиѕ сһогіоійепз. Знутри- н внеклеточное 
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ослов, собак и кур окончились неудачей. Сели- 
вановой в 1924—25 тг. удалось воспроизвести 
экспериментальный С. т. у кур, уток, голубой 
и цесарок. Подтверждения этих данных до сих 
пор не последовало. 

Что касается патологической ана- 
томии экспериментального С. т., то она тша- 
тельно изучена рядом авторов: Леви, Отто и 
Дитрихом, Рицем Бауером, Барыкиным с сот- 
рудниками, Цееленом, Давыдовским (Геуу, 
ГРіеітісЬ, Вия, Вапег, Сеејеп) и мн. другими. 
Она по существу ничем не отличается от пат. 
анатомии человеческого С. т. "Макроскоп. из- 
менений, характерных для С. т., при экспе- 
риментальной инфекции не наблюдается. Ми- 
кроскопически дело идет об универсальном 
транулематозе мелких сосудов и капиляров, 
особенно центральной нервной ` системы (го- 
ловной мозг, Аммопов рог) (см, отдельную таб- 
лину, рис. 1—4). Гранулематоз обнаружива- 
ется с 4—5-го дня лихорадки. Инволюция гра- 
нулем заканчивается на 2—3-Й неделе апире- 
ксии. Основным отличительным признаком экс- 
периментального сыннотифозного гранулема- 
тоза от такого же при естественной инфекции у 
людей нужно считать преобладание при первом 
пролиферативных явлений над деструктивны- 
ми. Тяжесть и распространенность эксперимен- 
тального сыпнотифозного грануломатоза за- 
висят: 1) от индивидуальности сыпнотифозного 
штамма, которым воспроизводится инфекция, 
2) от дозы заразного материала и 3) от веса и 
индивидуальности заражаемого животного. По 
Дерру и Киршнеру (Кигзейпег), у свинок, 
заведомо больных экспериментальным С. т., 
гранулематоз не обнаруживается в 15—20% 
случаев, по Барыкину, Компанеоц, Захарову 
и Барыкиной—в 33%. При легких и стертых 
формах экспериментального сыпного типа гра- 
нулемы встречаются крайне редко или вовсе 
отсутствуют. 


Сыпнотифозпый вирус. 


Экспериментальное воспроизведение С. т. 
позволило исследователям изучить природу и 
свойетва сыпнотифозного вируса. Так, было 
установлено, что вирус этот не относится к 
категории фильтрующихся, хотя и стоит на 
границе с последними, проходя в нек-рых ред- 
ких случаях свечи Шамберлана Г, и Берке- 
фельда У и М. Далее было доказано, что сыпно- 
тифозный вирус крайне нестоек. Он в сыпно- 
тифозной крови потибает при подогревании 
до 55° в течение 15 минут (Андерсон и Гольд- 
бергер, да Восһа-Ійта), при комнатной 41°— 
через 2—5 дней (О01і^Кку), при заморажива- 
нии—через 2 дня (Натаії), по нек-рым же авто- 
рам через 15 дней (Гольдбергер и Андерсон). 
Глицерин 30-—80%-ный, сапонин, карболовая 
к-та 5%-ная, сулема, 1°/„-ная быстро убивают 
сыпнотифозный вирус. Попытки микроскопиче- 
ски обнаружить этот вирус или получить его 
культуру в течение десятков лет оказывались 
бесплодными. Ряд исследователей, начиная © 
Галлера (НаШег, 1868) до Анигштейна и Ам- 
зеля (Апісѕіеіп, Атлеі, 1927), описывали в 
качестве возбудителей С. т. самых разнообраз- 
ных микробов: Ргофо7оа, кокков, палочек, спи- 
рохет и пр. Многие из этих микробов выде- 
лялись из сыпнотифозной крови и давали с 
ней реакции иммунитета, но ни один из них 
при последующей проверке не оказался истин- 
ным возбудителем С. т. Такое разнообразие 
находок при С. т. объясняется той легкостью, 


с которой сыпнотифозная кровь вследствие 
множественного гранулематоза, разрушающе- 
то мелкие сосуды, наводняется посторонними 
микробами (Барыкин). 

Ноиски возбудителя С. т. стали на более 
прочную почву, когда было доказано, что пе- 
редатчиком С. т. является платяная 
во шь (Ш. Николь, 1909). Уже в 1910 г. 
Риккетс и Вильдер (Кіскеіёѕ, \УПаег) обнару- 
жили в кишечнике платяных вшей, заражен- 
ных мексиканским С. т., овальные и палочко- 
видные образования, напоминающие бактерий 
геморагической септицемии. 'Гождественные об- 
разования были найдены у сыпнотифозной вши 
Провацеком (Ргомахек; Сербия, 1913), Сер- 
жаном, Фолеем и Виалаттом (Зегоетф, ЕоІеу, 
У! аще; Тунис, 1914). В конце 1914 г. да Ро- 
ха-Лима, систематически изучая под микро- 
скопом плаляных сыпнотифозных вшей, соб- 
ранных с русских военнопленных в лагере Котт- 
бусе, установил, что образования эти встре- 
чаются в огромных количествах в кишечном 
эпителии вшей и являются постоянным ха- 
рактерным признаком зараженности послед- 
них сыпнотифозным вирусом. Роха-Лима на- 
звал их «Кіскейвіа Ртоуалекі» в честь двух вы- 
теупомяңутых ученых, видевших их и погиб- 
ших от С. т. при своих исследованиях. Соглас- 
но описанию Роха-Лима ВЋіскеііѕіа Ргоууағекі 
имеют основную эллиптическую форму. Очень 
короткие, почти круглые они растут, вытя- 
гиваютея в длину и затем делятся на два но- 
вых элемента. Периоду полного разделения 
предшествует образование перетяжки, нек-рое 
‘время еще соединяющей молодые особи и при- 
дающей всему микробу вид бисквита или гим- 
настической гири. Наряду с такими формами 
встречаются палочковидные, окрашивающие- 
ся полюено, и длинные, вытянутые экземиля- 
ры. В расположении на препаратах нет ниче- 
го характерного. Отдельные образования иног- 
да располагаются в виде коротких цепочек. 
Характерно огромное количество образований, 
напоминающих на мазках чистую культуру 
микробов. Влекейяа Ргомалекі по величине 
стоят на границе разрешающей способности 
современных микроскопов. Молодые формы 
имеют в длину около 0,3—0,4 м, делящиеся— 
около 0,6—0,9 и. Их морфология видна на 
микрофотограмме [см. отлельную таблицу (ет. 
199—200), рис. 1 и 2]. Біскейѕіа Ргоматев 
окрашиваются с трудом и бледнее банальных 
микробов. Наиболее надежным для них явля- 
ется метод Гимза, при к-ром они окрашиваотся 
в бледнорозовый с малиновым оттенком цвет 
(см. отдельную таблицу, рисунки 5—9). По ` 
Граму не красятся, самостоятельным движе- 
нием не обладают, взвешенные в 0,85%-ном 
растворе хлористого натрия обнаруживают 
ясное Броуновское движение. Капсула у них 
не найдена, хотя нередко на окрашенных по 
Гимза препаратах они кажутся окруженными 
прозрачной зоной. Важнейшим отличительным 
признаком является локализация их в эпителии 
средней кишки (желудка) вши. Внедряясь в 
этот эпителий, они энергично. размножаются, 
растягивают, а потом и разрывают эпителиаль- 
ную клетку, подвергающуюся глубоким де- 
генеративным изменениям. Вместе с обрывками 
клеток НАскейбяа Ртоуағекі попадают в про- 
свет кишечника и выводятея с фекалиями на- 
ружу, как это видно на прилагаемой микро- 
фотограмме. Сикора нашла НАскефиа Рго\ув- 
текі в слюнных железах зараженных вшей, 
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что оспаривается другими исследователями, 
Аркрайт и Бекот (Аткутібһ+, Васо) — в яич- 
никах и яйцах самок вшей. 

Наиболее убедительные картины сыпноти- 
фозного риккетсиоза у вшей дают сериальпые 
разрезы из их кишечника, приготовленные по 
способу Сикоры или Вейгля (З1Кота, Ме). 
Кіскейѕіа Ргомағекі найдены в крови и ор- 
ганах сьшнотифозных людей и свинок. Так, 
Риккетс и Вильдер видели их в крови больных 
людей, Бессау (Веззая)-—в кровяной плазме, 
Кучинский, Яффе (Кислупѕкі, Јайс), Бары- 
кин и Афанасьева —в эндотелии капиляров 
внутренних органов, Вольбах, Тодд и Палф- 
рей (Уоірасһ, Тоаа, РаНтеу)—в эндотелии 
кожных транулем и т. д. Характерны внутри- 
клеточное расположепис Біскеіѕіа Ргоуахекі 
и скопления их в виде целых групп [см.отдельн. 
табл. (ст. 183—184), рис. 5—9]. 

Вудкок (Жоойсосҝ) рассматривает Васкей- 
з1а Рго\махлек как неживые образования типа 
гранул, митохондрий или продуктов клеточ- 
ного распада. Против такого истолкования го- 
ворйт вся совокупность фактов, доказывалощих 
живую природу Влекебиа Рто\махект и их 


тесное отношение к этиологии С. т. Васкем- 


за, Ртоуалекі в отличие от гранул и клеточ- 
ного распада морфологически и тинкториально 
единообразны. Они не разрушаются даже креп- 
кой уксусной кислотой, кипящей дест. водой, 
29%-ным раствором М№аС1, эфиром, ацетоном, 
толуолом, ксилолом, бензином и спиртом (Эп- 
штейн). Их переваривает панкреатин. Они яв- 
ляются полноценными антигенами. В поль- 
зу их этиологического значения для С. т. мо- 
жет быть представлен ряд веских и хорошо 
проверенных фактов: 1) Вяскейз1а РтоуалекКі, 
локализованные в кишечном эпителии, ветре- 
чаются только у вшей, снятых с сыннотифоз- 
ных б-ных иди накормленных сыпнотифозной 
кровью; 2) только вши, содержащие Вискей- 
ва Рго\ма7ек1, вызывают экспериментальный 
С. т. с иммунитетом к последующему зара- 
жению сыппотифозной кровью; 3) Кіскеіфвіа 
Ргоуағлекі по своей величине, отношению к 4° 
и другим агентам ведут себя вполне тождест- 
венно с вирусом С. т.; 4) Кіскеіѕіа Ртожатекі 
дают все реакции иммунитета с сыпнотифозны- 
ми сыворотками людей и энспериментальных 
животных; 5) орЫтит развития БКіскеіѕіа 
Ргоуагек!, как и вируса С. т., в теле платяной 
вши лежит около -+ 32° (Роха-Лима); при 1° 83° 
во вши прекращается развитие как Ваекей- 
за Ргомағекі, так и вируса С. тифа. 

На основании указанных фактов огромное 
большинство исследователей считает Наскей- 
$1а Рго\махек1 возбудителем С. т. В отличие от 
банальных микробов Кіскеіќвіа Ртомалект не 
культивируется на обычных лабораторных 
средах. В 1923 г. Кучинскому, а также Крон- 
товскому и Гаху удалось поддержать в одной 
тенерации вирус С. т. в эксплянтатах селезен- 
ки сыпнотифозной свинки по методу Карреля 
(Сатге!). Дальнейшее усовершенствование этой 
методики применительно к С. т. в руках Сато 
Кийоши, Нигг и Ландштейнера (баіо К1уозв1, 
Мое, Бапаѕіеіпег), как и др. авторов, привело 
к окончательному разрешению задачи культи- 
вирования сыпнотифозного вируса, в тканевых 
эксплянтатах. Методика авторов обеспечивает 
получение сыпнотифозной культуры в неогра- 
ниченном количестве пересевов. Культура со- 
храняет полностью все свои вирулентные, ан- 
тигенные и иммуннологические свойства. Мор- 


фологически она представляет собой культуру 
Вискейза, Ртоуағекі, размножающихся в клет- 
ках эксплянтата. В некоторых случаях обна- 
ружение этих образований в тканевых куль- 
турах требует специальной обработки (Сато 
Кийоши) или их совсем не удается обнару- 
жить. Тканевые культуры однако не могут дать 
больших количеств сыпнотифозного вируса 
и следовательно не могут служить материалом 
для опытов массового приготовления противо- 
сыпнотифозной вакцины или сыворотки. 

Оригинальная методика массового культи- 
вирования сыпнотифозного вируса была не- 
давно предложена Зильбером и Доссер, выра- 
щивающими этот вирус в симбиозе с другими 
микробами, в частности с кефирными дрож- 
жами. Авторы получили 16 генераций сыпно- 
тифозного вируса, но биология его повидимому 
несколько страдает, что выражается утратой 
им своих антигенных свойств (Барыкип). Ин- 
тересно отметить, что в дрожжевых культу- 
рах БКіскећйѕіа Ргоматекі не обнаруживают- 
ся. Со времени установления значения этих 
образований в этиологии С. т. морфологически 
тождественные образования были найдены у 
вшей, собранпых как со здоровых людей 
(Втштпрі), так и е лодей, больных волынекой 
лихорадкой (Јапстапи, Кучинский) и рядом 
других инфекций. В наст. время доказано, 
что риккетсиозы широко распространены среди 
сосущих и несосущих кровь насекомых. Они 
встречаются как у шзебфа,, так и у Агасһпоійва. 
Однако все эти виды риккетсиозов («Ваекен- 
ѕіепагфеп») по совокупности признаков, 060- 
бенно по отношению к кишечному эпителию 
насекомого, легко могут быть отличимы от 
Вускейяа Ргочагек! (Роха-Лима). 

Этиологическое значение для С. т. Ваекей- 
а Ргоуағекі оспаривалось пекоторыми авто- 
‘рами. Однако попытка Вейля и Феликса, 
Фридбергера (Ег1еЯЪегаег), Кучинского, Фейги- 
ной (Ее]отт) и других связать этиологию С. т. 
с культурой В. ргофооз Ху, специфически 
аглютинирующейся сыпнотифозными сыворот- 
ками, оказались несостоятельными. Против 
этиологического значения этой культуры для 
С. т. говорят: 1) крайне редкое выделевие ее 
из сыпнотифозной крови, %) неспособность В. 
ргофепз Х и его вариантов вызывать экспе- 
риментальный С.т., 3) отсутствие ее у сьпноти- 
фозных вшей и пр. Самая способность Х-про- 
теев входить в специфическую аглютинацию 
с сыпнотифозными сыворотками рассматривает- 
ся большинством авторов как свойство пара- 
штамма, приобретаемое им:в результате его со- 
жительства с вирусом, и квалифицируется как 
парааглютинация. Таким образом, резюмируя 
данные по этиологии С. т., нужно заключить, 
что возбудителем этой инфекции являются 
Біскейвіа Ртоуалекі, хотя в нек-рых исклю- 
чительных случаях их и не удается обнару- 
жить, что может быть зависит от способности 
их давать при известных условиях фильтрую- 
шиеся невидимые формы. 


Пути и епособы распространения сыпного тифа. 

Пути и способы распространения С.т. пред- 
определяются тем ‘основным и бесспорным 
положением, что перелатчиком С. т. является 
платяная вошь (Ре 1еи1аз уезёитеюы). Это впер- 
вые было экспериментально установлено на 
обезьянах в 1909 г. Ш. Николем, Контом и 
Консеем, а в дальнейшем нашло полное под- 


тверждение нак у экспериментаторов, так и у 
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клиницистов и эпидемиологов всех стран света. 
В пользу главной и решающей роли вши в 
распространении С. т. могут быть приведены 
многочисленные доказательства. Из них важ- 
нейшими являются следующие: 1) обесвши- 
вленный тифозный б-ной перестает быть зара- 
зительным для окружающих, 2) уничтожение 
вшей среди населения влечет за собой неме- 
дленное исчезновение С. т., 3) вспышки С. т. 
обычно связаны с холодными временами года, 
когда население живет более скученно, реже 
имеет возможность мыться, носит шеретяную 
и меховую одежду, трудно доступную обес- 
вшивливанию, и когда благодаря всем указан- 
ным сезонным и бытовым условиям вшивоеть 
может достигнуть наибольших размеров. Глав- 
ным передатчиком С. т, является платя- 
ная вошь, живущая в нательном белье 
и переходящая на человека 3—4 раза в день 
для того, чтобы кормиться его кровью. Ря- 
дом с платяной вошью несравненно менее вид- 
ную, но все же бесспорную роль в распростра- 
нении С. т. играет головная вошь 
(Ред1си!аз саріїіѕ) и возможно площица 
(Редісшиѕ риріѕ). З 
Передача сыпнотифозного вируса вшами мо- 
жет осуществляться тремя способами: 1) при 
помощи укусов зараженной вошью здорового 
человека (Ш. Николь с сотрудниками); 2) при 
помощи раздавливания этой вши и втирания 
ее в ранки укусов и расчесов (Риккетс и Виль- 
дер и др.); 3) при помощи такого же втирания 
испражнений этой вши (Ш. Николь с сотруд- 
никами и др.). Вопрос о способности сыгно- 
тифозных вшей передавать свою инфекцию по 
наследству не вполне выяснен. Большинство 
авторов на основании своих опытов отрицают 
паследственную передачу сыпнотифозного ви- 
руса вшами (Ш. Николь, Блан и Консей, 
да Роха-Лима, Барыкин и Компанеец и др.). 
Вискейна Ртомате в молодых вшах-потом- 
ках сыпнотифозных, согласно исследованиям 
ряда авторов, не встречаются. Вошь, насосавч 
шаяся сыпнотифозной крови, становится за- 
разительной для людей не сразу, а лишь чо- 
рез 3—5 дней. В течение этого срока происхо- 
дит энергичное размножение сыпнотифозного 
вируса в организме вши и количество этого 
вируса достигает той дозы, которая способна 
вызвать инфекцию у человека (да Роха-Лима 
и др.). Предположение Ш. Николя с сотруд- 
пиками, что вирус С. т. проделывает в орга- 
низме вши особый цикл развития, свойствен- 
ный протозоям, не подтвердилось дальнейши- 
ми исследованиями. Вошь, зараженная С. т., 
сама им заболевает и обычно от него погиба- 
ет. Главнейшие изменения, производимые сып- 
нотифозным вирусом в организме вши, сосре- 
доточиваются в ее кишечнике, эпителий кото- 
рого под влиянием размножения в нем этого ви- 
руса (Кіскевіа Ргомагекі) разрушается. Про- 
должительность жизни вши, зараженной С. т. 
сокращается благодаря этой инфекции до 20— 
25 дней, вместо средней продолжительности 
жизни здоровой вши, равной 30—35 дням. 
Зараженная С. т. вошь остается заразительной 
до конца своей жизни. Не выяснено, могут ли 
сыпнотифозные вши передавать эту инфекцию 
здоровым насекомым, не выявлен и способ, 
каким могла бы осуществляться подобная пе- 
редача. Соглаено опытам Барыкина с сотруд- 
никами здоровые вши, посаженные вместе с 
сыпнотифозными, в 2% случаев заражаются 
от последних. В опытах Вейгля такого заразке- 


ния не наступало. Наблюдения Павловского 
устанавливают, что половой акт между вшами, 
длящийся от 20 до 70 мин., сопровождается 
смешением на уровне апиѕ'а фекалий самца 
‚и самки. Возможно, что этот акт имеет значе- 
ние в контактной передаче сыпнотифозной ин- 
фекции среди вшей. Гах утверждает, что ему 
удавалось вызвать экспериментальный сыпной 
тип у свинок, заражая их вшами, собранны- ` 
ми через 67—70 дней после последнего случая 
сыпного тифа у людей. 

Что касается других паразитов, кусающих 
человека, то уже на основании эпидемиоло- 
гических данных установлено, что эти паразиты 
в развитии сыпнотифозной вспышки роли не 
играют. Сезоном С. т. является холодное вре- 
мя года (поздняя осень, зима, начало весны), 
когда комары находятся в состоянии зимней 
спячки, а количество блох и клещей резко па- 
дает. По наблюдениям Ш. Николя в нек-рых 
местностях Туниса эндемические очаги С. т., 
изобилующие вшами, почти полностью сво- 
бодны` от человеческих блох и постельных 
клопов. Мероприятия, направленные на систе- 
матическое уничтожение вшей, как показы- 
вает мировой опыт, совершенно достаточны 
для полной ликвидации сыпнотифозных эпи- 
демий и эндемических очагов. Тем не менее по- 
стельные клопы (Барыкин © сотрудниками), 
блохи и клещи (Перфильев) оказываются вос- 
приимчивыми к лабораторному заражению 
сыпнотифозным эпидемическим вирусом и неко- 
торое время содержат его в своем теле (от 4 до 
10—20 дней). Их инфекцию удается перенести 
на свинку или укусом (редко) или впрыски- 
ванием (втиранием) раздавленных насекомых. 
Блохи играют важную роль в распространении 
т. н. эндемического вируса крысиного сыпно- 
го тифа (см. ниже). 

Т. 0. из анализа приведенных данных оче- 
видно, что для распространения эпидемиче- 
ского классического С. т. решающее значение 
остается за человеческой вошью. Отсюда вы- 
текает и основное требование в борьбе с этим 
тифом-— обезвшивливание населения. Вошь за- 
ражается от инфицированного человека. Сле- 
довательно успех в борьбе с С. т. зависит от 
возможно раннего распознавания и полного 
выявления всех случаев сыпнотифозной инфек- 
ции у людей, тщалельного обезвшивливания 
как самих больных, немедленно госпитализи- 
руемых, так и окружающих, их жилища и 
предметов домашнего обихода. Наряду © та- 
кими ясно выраженными случаями в течение 
‘сыпнотифозных вспышек наблюдаются стер- 
тые, протекающие без сыпи амбулаторные и 
атипические формы заболевания, особенно ча- 
стые среди детей и в эндемических очагах. Они 
порой совершенно недоступны клин. распо- 
знаванию. Для эпидемиологов они предста- 
вляют особую опасность, т. к. являются источ- 
ником скрытого распространения инфекции. 
Наконец могут встретиться случаи т. н. сып- 
нотифозного вирусоносительства, протекаю- 
щие без всяких симптомов. Такое вирусоно- 
сительство людьми здоровыми или ранее пере- 
несшими С. т. установлено работами Рамсина 
(Вашяш, 1929) в Сербии и независимо‘ от не- 
го в СССР работами Барыкина, Минервина и 
Компанеец, Бернгофа, Кутейщикова и Доссер 
(1930). Удельный эпидемиологический вес сып- 
нотифозного вирусоносительства, (частота, дли- 
тельность, влияние на биологию вируса), хотя 
и недостаточно еще выяснепный, должен пови- 
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димому приближать сыпнотифозное вирусоно- 
сительство к стертым формам инфекции. Все 
этиформы удается своевременно распознать при 
помощи Вейль-Феликса реакцит (см.). Соглас- 
но последним наблюдениям ряда авторов пов- 
торная постановка реакции Вейль-Феликса 
позволяет ориентироваться в степени скрытой 
и клинически не выявляющейся зараженно- 
сти (Юогећѕепсћипе) сыпнотифозного очага и 
следовательно дает важные указания для пол- 
ного его оздоровления. 

Обезвшивленный сыпнотифозный больной или 
носитель перестает быть опасным для окружа- 
ющих. Некоторые исследователи предполагали, 
что кроме вшей сыпнотифозную инфекцию мо- 
тут распространять выделения больного: мок- 
рота, моча и т. д. (Заболотный, Рабинович, 
Фридбергер и др.). Прямыми опытами Андер- 
сона и Гольбергера и др. доказано, что выде- 
ления сыпнотифозных больных не заразитель- 
ны, за, исключением тех редких, не имеющих ни- 
какого эпидемиологического значения случа- 
ев, когда кровь сыпнотифозного больного при 
операции на нем попадает в ссадинки и ранки 
на коже и слизистых оболочках здоровых лю- 
дей (хирургов, ухаживающего персонала и пр.). 
Так как С. т. иногда осложняется пневмонией 
с выделением кровянистой, несущей заразу мо- 
кроты, то она должна обеззараживаться дезин- 
фекционными растворами. Необходима также 
осторожность при туалете полости рта боль- 
ного с кровоточащими деснами и пр. Возможно 
раннее распознавание С. т., влекущее за собой 
тоспитализацию обезвшивленного больного, яв- 
ляется важнейшим условием успешной борь- 
бы с С. т. Это условие может быть выполнено 
при систематической, организованной но эпи- 
демиологическим показателям массовой поста- 
новке Вейль-Фелижса реакции (см.). Для эпи- 
демиологических целей эта реакция должна 
по наблюдениям Барыкина с сотрудниками ста- 
виться повторно, это позволяет выявить ее ди- 
намику и убедиться, идет ли дело о положи- 
тельной неспецифической и ретроспективной 
реакции или же о наличии сыпнотифозной ин- 
фекции, в какой бы скрытой форме она ни 
протекала, (вирусоносительство). При тщатель- 
ном подборе культур В. рго+еџѕ Х.ь, среди ко- 
торых предпочтение должно быть отдано мест- 
ным полноценным в серологическом отношении 
ттаммам, и при правильной технике реакция 
Вейль-Феликса оказывает неоценимые услуги 
для выявления скрытых путей распространения 
С.т. Соглаено опытам Барыкиной и Ге реак- 
ция Вейль-Феликса через 1 месяц встречается 
только у 63%, через 1/, года—у 54,5% перебо- 
девших С. т., сохраняясь иногда свыше 2 лет. 
Т.о, в нек-рых случаях она пригодна для ре- 
троспективного распознавания ранее перене- 
сенного С. т. В целях ускорения Вейль-Фели- 
кса реакции можно рекомендовать ее модифи- 
капию, предложенную Ноблем (МоЪ]) для се- 
родиагноза кишечно-тифозной группы, менин- 
гококков и пр. и испытанной Бергманом и Ра- 
биновичем, а также Майофис для С. т. Доведе- 
ние реакции Вейль-Феликса до первичных сель- 
ских ячеек, не имеющих лабораторий, воз- 
можно путем снабжения их убитыми культу- 
рами Вейль-Феликса в виде сыпнотифозных 
їурһиѕ Ч1асптозесит, приготовленных по ме- 
тоду Бина, Зонтага, Сакса, Содова (Віеп, 
Бопфас, баскѕ) и др. Серологическое распозна- 
вание С. т. успешно осуществляется и с помо- 
щью Васкейза Ргоматекі как возбудителя 


этой инфекции, дающего специфическую аглю- 
тинацию, фиксацию алексина и тропинизацию 
(Эпштейн и др.) с сыворотками как сыпноти- 
фозных больных людей, так и эксперименталь- 
ных животных. Однако трудность получения 
больших количеств  Біскеіїѕіа Ргоуагекі де- 
лает пробу с ними мало доступной для широ- 
ких практических целей. 


Специфическая · профилактика и серотерапия 
еьшного тифа. 


Вопросы специфической профилактики и 
серотерапии С.т. находятся пока в стадии изу- 
чения. Они тесно связаны с сыпнотифозным им- 
мунитетом, природа и механизм которого изу- 
чены еще далеко не достаточно. Известно, что 
благополучно перенесенный С. т. как прави- 
ло оставляет после себя прочную и длитель- 
ную, хотя и не збсолютную, невосприимчивость 
к повторному заражению. В некоторых ред- 
ких случаях клиницисты наблюдают повторные 
заболевания С. т. (Плетнев, Флеров и др.). По 
систематическим наблюдениям Хинской повтор- 
ные заболевания С. т. встречаются тем чаще, 
чем больший срок прошел от первого присту- 
па этой инфекции, достигая иногда 50% пер- 
вичных заболеваний. Обычпо повторное за- 
болевание С. т. протекает легче, чем первич- 
ное (Мороскин). У экспериментальных живот- 
ных (свинок) напряженность иммунитета так- 
же тесно связана с тяжестью первого перене- 
сенного заболевания. Тем не менее даже и 
бессимптомный С. т. может иногда создать не- 
восприимчивость к последующему заражению. 
Некоторые авторы утверждают, что такая невос- 
приимчивость появляется в результате всякой, 
даже и самой легкой формы первичного С. т. 
у животных. Другие доказывают, что иммуни- 
тет к С. т. у переболевших им животных во- 
обще не может быть обнаружен, так как 
мозг этих животных содержит вирус спустя 
долгое время после их клин. выздоровления. 
Сержан различает два стадия в формировании 
иммунитета: 1) рёгіоӣе дертётипійоп, наету- 
пающий непосредственно после падения 1° и 
характеризующийся неполной элиминацией ви- 
руса из организма (нестерильный иммунитет), 
и 2) последующий период стерильного имму- 
нитета, когда вируса в организме уже нет. До- 
казано, что сыпнотифозный вирус может сохра- 
няться в мозгу свинки по окончании лихорадоч- 
ного сыпнотифозного приступа от 24 до 46 дней, 
у крыс-—от 9 до 68 дней. 

Не менее важным моментом для выяснения 
сьшнотифозного иммунитета является вопрос 
о самой природе этого состояния. Повидимому 
бесспорен преобладающий клеточный харак- 
тер зашиты организма против сыпнотифозного 
вируса. За это говорит характерный для С. т. 
универсальный гранулематоз мелких сосудов 
как фатоцитарная реакция на вирус. Но рядом 
с такой клеточной защитой нельзя не считать- 
ся с гуморальными реакциями, сопутствующи- 
ми выздоровлению. Кроме сывороточных реак- 
ций, как аглютинации, фиксации алексина и 
тропинизации, доказано, что сыворотки сыпно- 
тифозных реконвалесцентов, люлей и живот- 
ных обладают превентивными и вирулицил- 
ными свойствами, хотя и слабо выраженными. 
Превентивные и вирулицидные свойства до- 
стигают максимума между 16—83 днями ре- 
конвалесценции, но они настолько слабы, что 
в состоянии лишь смягчить инфекцию, пере- 
водя ее из лихоралочной формы в безлихора- 
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дочпую. Из сказанного легко понять, какие 
препятствия стоят на пути приготовления эф- 
фективных сыпнотифозных вакцин и сыворо- 
ток, Основным затруднением для получения 
надежной сыпнотифозной вакцины служит то, 
что даже живой сыпнотифозный вирус, вызы- 
вающий легкое заболевание, обычно не дает 
иммунитета. По Шнабелю (Зсвпафе!), Ланд- 
штейнеру и Гаусману (Наџѕтапп) и др. убитый 
сыпнотифозный вирус теряет свои иммунизи- 
рующие свойства. Попытки использовать в 
качестве материала для вакцины сыпнотифоз- 
ную сыворотку или кровь после их инактиви- 
рования при 55—60° (сывороточная вакцина 
Ш. Николя, кровяная вакцина Хамди) окон- 
чились полной неудачей и имеют в наст. время 
лишь исторический интерес. Такая же участь 
постигла вакцины, приготовленные из инакти- 
вированных сыпнотифозных лейкоцитов (Ней- 
кирх) или внутренних органов сыпнотифоз- 
ных свинок (Блан), а также из кишечников 
сыпнотифозных вшей (Роха-Лима). 

Тем не менее исследователи упорно продол- 
жают искать способы приготовления эффектив- 
ной сыпнотифозной вакцины. Опыты идут в 
2 главных направлениях. У одних исследова- 
телей исходным материалом для приготовле- 
ния вакцины служит мозг и другие органы 
сыпнотифозных свинок, подвергшихся предва- 
рительной обработке (авитаминозное питание, 
впрыскивание бензола, облучение и пр.) с 
целью ослабить их естественную резистент- 
ность и вызвать у них тяжелую эксперимен- 
тальную инфекцию с максимальным накопле- 
нием вируса. Другие исследователи предпо- 
читают накоплять сыпнотифозный вирус во 
вшах и кишечником последних пользуются как 


материалом для приготовления вакцин. Частич- | 


ные успехи имеются и у той и у другой группы 
исследователей, однако успехи эти пока не 
настолько, велики, чтобы можно было вынести 
вакцины авторов из лабораторий в практику 
среди людей. Вакцины эти лишь частично пре- 
дохраняют некоторый процент свинок от эк- 
спериментального С. т. Исключение представ- 
ляет вакцина Вейгля. В качестве материала 
для своей вакцины Вейгль берет, растертые и 
взвешенные. в 0,85%-ном растворе МаС1 кишеч- 
ники сыпнотифозных вшей. Каждый кишечник 
содержит 10—100 млн. Кіскеііѕіа Ргоуахеки. 
Для инактивирования вакцины Вейгль при- 
бавляет 0,5% Ас. сатгро1ісі. Вакцина на льду 
сохраняет свою активность до З лет. Вакцина 
вводится подкожно в дозах 20-—40—60 кишеч- 
ников сыпнотифозных вшей с промежутками 
в 3—5 дней. Она предохраняет в этих дозах 
свинок и обезьян от нескольких тысяч инфек- 
ционных доз пассажного сыпнотифозного ви- 
руса. Для иммунизации человека требуется 
около 120 кишечников сыпнотифозных вшей 
или около 5 млрд. Кіскеіќѕіа Ргоуалекі. По 
наблюдениям Варела, Парада и Рамоса (Уа- 
ге]а, Рагада, Каоѕ) вакцина Вейгля дает тя- 
желые, напоминающие брюшнотифозную вак- 
цину реакции у людей. Ее эффективность для 
людей не подлежит сомнению. Она проверена 
как самим Вейглем, так Ш. Николем и Спар- 
роу (Ѕбраттом). В течение 1931—32 гг. вак- 
цина Вейгля была привита в Польше 648 ли- 


цам медицинского персонала, работающего В. 


сыпнотифозных очагах, и 1 805 чел., приходив- 
шим в непосредственное соприкосновение с 
сыпнотифозными б-ными (члены семьи и пр.). 
Из вакцинированных 28 человек заболели 
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С. т. в течение самой вакцинации или в первые 
2—5 дней после ее окончания; 4 человека за- 
болели С. т. спустя 8—5 месяцев по окончании 
прививки. У всех заболевших инфекция имела 
легкое течение и окончилась выздоровлением. 
Длительность иммунитета у привитых людей 
исчисляется около 1 года. Существенным не- 
достатком вакцины Вейгля является невозмож- 
ность, в виду трудности приготовления, ис- 
пользовать ее для массовых прививок. 

Не меньшие затруднения, чем при пригото- 
влении противосыпнотифозной вакцины, встре- 
чаются и при попытках приготовления специ- 
фической противосыпнотифозной 
лечебной сыворотки. Основным препят- 
ствием здесь является, как сказано выше, са- 
мый характер сыпнотифозного иммунитета, пре- 
имущественно клеточный со слабо выраженны- 
ми сывороточными защитными свойствами. Пер- 
вые опыты сывороточного лечения С. т. были 
поставлены с сыворотками реконвалесцентов. 
Опыты эти показали, что действие подобных 
сывороток в общем сводится к нек-рому смяг- 
чению тяжести нервных симптомов и улучше- 
нию самочувствия больных. Сыворотки рекон- 
валесцентов не влияют ни на длительность ни 
на исход заболевания. Поэтому уже в 1916 г. 
Ш. Николь и Блезо (В18а120%) предприняли 
гипериммунизацию лошади и осла органами 
сыпнотифозных свинок и кроликов. Получен- 
ная иммунная сыворотка по наблюдениям 
авторов дала у людей «благоприятные резуль- 
таты». По проверке другими исследователями 
она оказалась недействительной. Пацевич и 
Триодин в 1919 г. сделали опыт иммунизации 
лошади сывороткой сыпнотифозных больных. 
По сообщениям этих исследователей получен- 
ная ими сыворотка показала хорошее лечебное 
действие. Однако в дальнейшем это не было, 
подтверждено. Наконец Барыкин, Климен-. 
това.и Афанасьева в 1919 г, подвергли ги- 
периммунизации органами сыпнотифозных сви- 
нок ё лошадей. Испытание сыворотки авторов 
на 30 сыпнотифозных больных при контроль- 
ной группе из 38 сыпнотифозных б-ных дало 
след. результаты. У леченных сывороткой про- 
должительность б-ни сократилась в среднем на; 
2 суток против нелеченных, смертность у лечен- 
ных была 3,3%, у нелеченных 18,5%, т. е. 
понизилась почти в 4 раза. Леченная сыворот- 
кой группа по возрасту была старше (среднее— 
28,5 лет) контрольной группы (среднее 24 го- 
да). Полученные скромные результаты лечеб- 
ного действия сыворотки далеки от тех, к-рые 
обычно наблюдаются при специфической серо- 
терапии (дифтерия, дизентерия и пр.). За по- 
следнее время Цинсер и Кастанеда подвергли 
лошадь продолжительной иммунизации фор- 
малинизированными Біскейѕіа Ргоуалекі, на- 
копленными в организме сыпнотифозных еви- 
нок, предварительно бензолированных или 
облученных короткими лучами Рентгена. Сы- 
воротка авторов аглютинировала Вускейз15 
Ртоуагекі до титра 1: 640, а протея Х,—до 
титра 1:320. При испытании она оказалась 
способной предохранить свинок от последую- 
щего или предыдушего (за 24—43 чае.) зара- 
жения их сыпнотифозным вирусом. На людях 
лечебное действие сыворотки не испытано. Из 
изложенного видно, что если в области специ- 
фической профилактики против С. т. за по- 
следние годы имеются определенные достиже- 
ния, то в области серотерапии пока сколько- 
нибудь значительных успехов нет. в. Барыкин. 
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Статистика и географическое распроетранение. 


В 19 в. С. т. был эндемичен в большинстве 
стран Зап. Европы. Время от времени под 


влиянием войн, голода и др. общественных бед- · 


ствий. С. т. принимал характер широко распро- 
страненных эпидемий, Таковы эпидемии его 
во время наполеоновских войн, охватившие 
значительную часть Зап. Европы, во время 
Крымской кампании (1854—56), в Русско- 
турецкую войну (1877—78), в связи с голодом-— 
в 1846—49 гг. (значительная часть Зап. Евро- 
пы), в 1865—70 гг. (Пруссия, Швеция, Финлян- 


дия и др.), также многократно в царской Рос- | 


сии. К началу мировой войны С. т. держался 
на б. или м. высоких цифрах в Венгрии, Бал- 
канских государствах, Испании и Португа- 
лии. Мировая война дала значительный подъем 
С. т. в ряде стран. 

Из них прежде всего следует остановиться 
на Германии. Число заболеваний на фронтах 
немецкой армии с 0,03 на 1 000 в 1914 г. под- 
нялось до 0,3 в 1918 г., т. е. увеличилось в 
10 раз; при этом на турецком фронте заболе- 
ваемость доходила до 10,7, на балканском— 
до 0,9, на восточном— до 0,8 на 1 000. В немец- 
ких лагерях для военнопленных за 4 года вой- 
пы зарегистрировано было свыше 45 тыс. забо- 
леваний С. т. Среди гражданского населения 
за 1914—19 гг. умерло от С. т. более 2 600 чел. 
Но особенно сильное развитие С. т. наблюда- 
лось в тех странах, где он был эндемичен до 


войны. При этом в ряле стран он получил 
максимальное развитие по оканчании войны в 
связи с возвращением демобилизованных ар- 
мий, пленных и беженцев. На территории ны- 
нешней Югославии за первые ® года войны 
заболело С. т. около 675 тыс. и умерло око- 
ло 135 тыс. чел. Из 534 сербских врачей умерло 
от С. т. 132, почти все остальные переболели. 
Эпидемия продолжалась по 1921 г. В Болгарии 
в 1917 г. заболело около 7000 чел. (20 на 
10000), эпидемия продолжалась по 1980 г. В 
Австро-Венгрии в 1915 г. зарегистрировано 
было 14 586 больных, эпидемии наблюдались 
во всех выделенных из нее государствах (Авст- 
рия, Венгрия, Чехо-Словакия). В Румынии 
(рис. 2) С. т. принял характер жестокой эпи- 
демии в 1919—20 гг. (за 2 года больше 110 000 
заболевших и около 15 тыс. умерших). Круп- 
нейшую вспышку дал С. т. в 1919—20 гг. в 
Латвии, Литве, Польше и Эстонии. Значитель- 
ное повышение его отмечено было в нек-рых 
государствах, не принимавших непосредствен- 
ного участия в войне, напр. в Голландии, Гре- 
ции, Испании и Португалии. 
Западноевропейские государства стали изжи- 
вать военную и послевоенную эпидемии, но 
С. т. в Западное Европе не исчез пока пол- 
ностью. В ряде западноевропейских стран 
С. т. за последние годы не только не обна- 
руживает тенденции к снижению, но, на- 
оборот, дает заметное повышение (Болгария 
Польша, Румыния, Югославия) (табл. 1—3). 


Табл. 1. Заболеваемость сыпным тифом в нек-рых странах с 1919 по 1933 г. 
| | (абе. цифры). 
7 аря) тоды 
ро СОЕ 1919 | 1920 | 1921 | 1922 | 1928 | 1924 | 1925 | 1926 | 1927 | 1528 | 1929 | 1080 | 1981 | хива | 1988 
А Европа | 
Болгария .... 5 671 2 885 874 488 413 197 217 248 297 382 236 291 216 361| — 
Литва .....- — 5 302 3 004 З 409 830 618 221 325 450 519 420 382 350 864 | 287 
Полына ... . | 210 988 |168 097 | 49547 | 42 724 | 11 185 17 706 |4156 3 568 | 3 049 | 2 369 | 1921 | 1 633 | 1 929 | 2 283 12 942 
Румыния ....| 56242 | 46206 8 189 3902 | 5173 13 312 | 2012 | 2439 | 3 122 | 1516 |1 456 | 1857 | 141911 788 |4 790 
.Чехо-Словакия . 2451 3 013 970 321 366 44 204 162 210 41 102 138 191 24| 127 
Югославия ... — 1582 1 054 232 351 319 388 199 148 133 101 154 128 253 | 817 
Азия В | 
Корея, .....|. — . 18 73 63 27| 540 | 225)1230| 952 | 1769 | 1 164 | 1683 | 1466 | 1168 | 1440 
Африка . 
Аир. ..... 649 1078 | 6360 1233 1666 | 471 | 540| 311; 909| 659| 168| 189} 192| 3961 881 
Египет. .....| 16 970 | 18279 4 476 2484 1935 |1 683 |1314, 966 794 59711141 | 288| 265 |2 298 |7901 
Марокко. . . . . — — — — 68 | 510| 559 | 1659 | 4132 |. 147| 170] 408| 256| 451 
ТУНИС зе каз ч — — — — 357 | 209 | 404| 425| 418| 115] 156) 170| 355) 306 844 
Юж.-Афр. союз. 4 828 | 11216 3 157 8 531 2923 11570 | 1114 985 | 1044 | 1436 | 1 778 | 1347 | 1663 | 1 387 3 083 
Америка А 
США еа а 16 29 143 48 62 | 102 155 | 160 | 199| 196| 240) 510: 3891 892 |1 942 
Мексика*.... — —- — — 153 657 | 407] 561 |. 5161 741, 935 | 1684 | 1250 | -- 
Чили*......| 2649 1 644 1198 | 1244 786 |` 663 2751 150 89 51 45 27 15) 147 13 623 
И Р \ 2-2 Ў | 
* Число умерших, 
Табл, 2. Заболеваемость сыпным тифом Табл. 3. Заболеваемость сыпным тифом 
в Югославии в 1927—1981 гг. по кварталам | в Польше в л 1927—1934 гг. по кварталам 
года (абс. цифры). года (абс. цифры). | 
р | Число заболеваний Число заболеваний | 
Годы . І и ит ТУ Годы І и ПІ ту 
квар- | квар- | квар- | квар- квар- | квар- | квар- | квар- | 
тал тал тал | тал тал тал тал тал 
1027. аага З Я 31 74 40 3 1927 Р 1 232 1 365 194 258 | 
ие ря 52 45 11 25 ЗЭВ е аен ба ..| 1 048 761 228 387 
бое а 35 47 10 9 О а. аа ея 722 835 169 198 
ТЗ, ао алате Таун 104 | 44 1 5 193055 засинати 762 578 130 183 
9 кака ЕРИХ 42 60 9 т ео 593 982 94 260 р 
За, во ажа аа ажаа 145 79 11 18 ав А у 784 |1 036 168 295 | 
ео 311 229 127 120 оао 1016 | 1164 242 520 | 
3934..... ааа ЯВ 361 — | — А 2 146 |1 389 — — 
! Д Я . 
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В Азии из тех стран, где С. т. подлежит обя- 
зательной регистрации, наибольшая заболе- 
ваемость им наблюдается в Корее (табл. 1). 
В Японии С. т. дал большую вспышку в 1914 г. 
(7 309 случаев). Крупная вспышка наблюдал 
лась в 1928 г. в Квантуне (1 709 сл., или 
21,5 на 10 000). Очаги С. т. наблюдаются в 
Китае и Маньчжурии. В Иране в 1931 г. 


8.0 Смертность от сыпного тифа 
во в РУМЫНИИ @ 1915 по 1932111) 
80 28.9 (на 100 тыс. населения) 


НЕЕ НН 
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зарегистрировано было 1 167 сл., в 1938 г. 
1171 сл.; в Палестине в последние годы реги- 
стрируется от 30 до 100 сл.; в Турции-—от 
100 до 300 сл. в год. Крупнейшие очаги С. т. 
имеются в Африке (табл. 1). Резкое повыше- 
ние С. т. за последние годы наблюдается в 
Алжире, Ю.-Африканском союзе, Египте 
(табл. 1 и4, рис. 3). В США за поеледние годы 
отмечается заметный рост С. т. Постоянные 
очаги С. т. наблюдаются в Мексике (рис. 4), 


Чили. В последнем С. т. в 1933 г. дал чрез- 


вычайно высокий подъем. Эпидемии С. т. за 
последние годы наблюдались в Боливии и 
Перу. В Австралии ежегодно регистрируется 
около 50 случаев С. т. Рост С. т. в ряде за- 
рубежных стран следует поставить в теспую 
связь с экономическим кризисом в капитали- 
стических странах. 


Табл, 4. Заболеваемость сыпным тифом 
в Египте в 1927—1931 гг. по кварталам 
года (абе. цифры). 


Число заболеваний 

Ғоды І и ш ТУ 
кнар- | квар- | квар- | квар- 

зал тал зал тал 

ИЕ ТЕТО 201 475 65 58 
1928.0... 148 867 54 83 
009 л ж алаа в ж 307 688 109 37 
СОЕ а аре 103 138 41 76 
ЗЕ икея ое 6 182 57 20 
ДИВА. ру ва сеа ое 938 981 257 129 
аг оа 1 765 | 4 806 896 434 

Т РЕ ма 8 535 | 3 580 — -— 


Сыпной тиф в СССР. В довоенной Рос- 
сии С. т. был эндемичен по всей стране. Круп- 
нейшие эпидемии его были во время Крымской 
кампании 1854—5656 гг. (в южной и западной 
армиях заболело С. т. 79 533 и умерло 15 571 
нижних чинов) и Русско-турецкой войны 
1877—78 гг. (в дунайской и кавказской ар- 
миях ваболело 48 011 и умерло 16 587 чел.). 
Официальные данные о заболеваемости С. т. 
среди гражданского населения имеются с 
1881 т. Суммированные по пятилетиям они 
дают такие показатели: 
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Табл. 5. 
Заболеваемость Заболеваемость 
| Годы на 10000 Годы | іна 10 000 
в 
1881—95 5,4 1901—05 4,5 
1885—90 5,5 1906—10 6,8 
1891—95 8,5 1911—13 7,0 
8,5 


1856—15 | 


При анализе кривой С.т. по отдельным годам 
(рис. 5) можно видеть несколько резко выра- 
женных подъемов его. Эпидемии 1881 и 1898 — 
1893 гг. связаны © голодом, охватившим в эти 
тоды большую часть страны, эпидемия 1908 г. 
и ближайших лет—с переполнением тюрем в 
связи с массовыми репрессиями после первой 
революции. В мировую войну Россия вступила 
сильно пораженной С. т. (рис. 6). Он стал 
быстро развиваться в армии, где заболевае- 
мость с 0,13 в 1913 г. поднялась уже в 1915 г. 
до 2,33 на 1 000. С фронтов С. т. вместе с боль- 
ными и. ранеными, военнопленными и бежен- 
цами стал просачиваться внутрь страны. Уже 
в 1916 г. показатель. заболеваемости поднялся 
по всей России до 8,3; в 1917 г. значительный 
роет С. т. отмечен в ряде районов (Центрально- 
промышленный, Украина и др.). Возвращение 
войска с фронта в 1918 г. дает сильнейший тол- 
чок дальнейшему развитию С. т. В этом году 
показатель заболеваемости достигает небыва- 
лой высоты—до 21,9. В следующие 8 года в 
связи с гражданекой войной и интервенцией 
С. т. принимает характер жестокой пандемии. 
По далеко неполным сведениям его регистриру- 
ется в 1919 и 1920 гг. ежегодно свыше 2 млн., 
или около 340 на 10 000. На борьбу с ним мо- 
билизуются все силы страны («Товарищи, все 
внимание этому вопросу. Вши победят социа- 
лизм или социализм должен победить вшей!», 
из доклада В. И. Ленина в декабре 1919 г.). 
С. т. удается снизить до 60 на 10 000 в 1951 г., 
но в связи с голодом и беженетвом голодаю- 
щих он дает новый взрыв в 1928 г. (158,9 на 
10 000). Всего за период с 1918 по 1922 гг. по 
приблизительным подсчетам С. т. в СССР забо- 
лело около 20 млн. человек. Лишь постепенно 
удается ликвидировать эпидемию, и в 1925 г. 
С. т. снижается до 5,2, в 1928—99 тг.до 8,1, 
а в 1933 г.—до 1,5 на 10 000, т. е. почти в 
5 раз ниже довоенного уровня. Особенно: сни- 
зился он в северных и центральных районах 
РСФСР, Нижнем Поволжьи, на Сев. Кавказе, 
в Крыму, на Украине и в Закавказьи (рис. 7). 
За последние годы С. т. дает все еще отдельные 
вспышки заболеваний по стране и борьба за 
его ликвидацию стоит как одна из очередных 
задач в работе органов здравоохранения. 

Заболеваемость по возрастуи 
п о л у. Наибольшая заболеваемость С. т. 
наблюдается в возрасте от 15 до 40—50 л. 
Әтот характер повозрастной заболеваемости 
сохранился и во время пандемии С. т. (табл. 6). 


Табл. 6, Заболеваемость С. т. в Москве 
по возрастным группам (на 10 000 соотв. вов- 


раста). 

Возраст 1920 г 1923 г. 1926 г. 
0— 4г, а... Я 17,9 9,2 0,0 
5—9л,...... 59,2 1,5 0,2 
10—44 р... 116,9 4,0 0,8 
15»... о. 202,0 6,5 1,8. 
20—29 в еее 5 203,0 5,5 1,4 
30-39 » . . 185,6 5,8 1,7 
40—49 » .- р 148,0 4,6 1,1 
50—59 в не, 36,8 3,6 0,6 
680 л. ист и 40,9 1,8 0,6 
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В более старших возрастных группах (стар- 
ше 15 лет) мужчины болеют чаще, чем жен- 
щины, что следует объяснить большей по- 
движностью мужчин и большей в связи © этим 
опасностью заражения их. Нек-рые авторы 
отмечают, что дети младших возрастных групп 


| 


Среди мужчин летальность выше, чем среди 
женщин. Во время мировой войны отмечена 
была ноодинаковая летальность среди различ- 
ных народностей: в немецких лагерях для воен- 
нопленных она составляла среди заболевших 
С. т. русских 7,5%, среди французов—21,6%.— 

Сезонность заболе- 
ваемости. Помесячное рас- 
пределение С. т. имеет ясно вы- 
раженные сезонные колебания. 
В отдельных странах в зависи- 
мости от климатических и свя- 
занных с НИМИ бытовых усло- 
вий (скученность, вшивость) 


максимум приходится на раз- 
ные времена года. По СССР 
максимум заболеваемости при- 


ходится на зимние и первые 
весенние месяцы (февраль — 


| март) (рис. 8). Характерно, что 

| в период пандемии сыпной тиф 
сохранил тип своей помесяч- 
ной кривой. 


Патологическая анатомия вып- 


ного тифа. 
Патологическая анатомия С. 


т. разработана гл. обр. труда- 
ми Е. Френколя, И. В. Давы- 
довского, Ш. И. Криницкого. 


Было установлено, что с морфол. 
, стороны С. т. есть прежде все- 
го болезнь кровеносной систе- 
мы в целом, При микроскоп. 
исследовании этой системы, осо- 
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болеют С. т. значительно чащо, чем он обычно 
регистрируется среди них, т. к. в этом возра- 
сте он протекает атипично и нередко врачами 
не диагносцируется. 


Смертность от сыпного тифа — 
МЕКСИКЕ с 1921 по 1932 г.г. 
(ва 100 тыс. населения) — 


Летальность при С. т. неодинакова 
для отдельных возрастных групп: показалель 
ее повышается с повышением возраста, но в 
более младших возрастных груплах (до 10 лет) 
он выше, чем в ближайших старших группах. 


бонно в коже, в нервной систе- 
ме были обнаружены следую- 
щие типы изменения (Давы- 
довекий). Первый тип — боро- 
давчатый эндоваскулит —- ха- 
рактеризуется появлением на 
внутренней поверхности сосудов, в том числе 
и таких, как аорта, мелких бородавчатых на- 
ложений, состоящих из фибрина и часто содер- 
жащих в себе примесь ядерного детрита, т, е. 
распавшихся эндотелиальных клеток. По су- 
ществу здесь имеет место пристеночный тром- 
боз сосудов (см. отдельную таблицу, рис. 5} 
на почве деструкции отдельных эндотелиаль- 
ных клеток или групп этих клеток. В мел- 
ких сосудах тромбы часто носят обтурирую- 
щий характер, сопровождаясь большим объе- 
мом деструктивных изменений, иногда превра- 
щением всей массы стенки сосуда в аморфный 
детрит. Эту вторую форму можно обозна- 
чить как деструктивный тромбоваскулит. Или 
в сочетании с предыдущими формами или само- 
стоятельно развивается и третья форма васку- 
лита, заключающаяся в очаговой пролифера- 
тивной реакции по ходу периферической сосу- 
дистой системы (капиляры, артериолы, вену- 
лы) и приводящая к развитию вокруг этих со- 
судов сыпнотифозных гранулем. Пролифера- 
ция идет то на счет эндотелиальных и инти- 
мальных клеток то на счет адвентициальных, 
в зависимости от чего возникают картины либо 
пролиферативного эпдоваскулита, либо пери- 
васкулита (перифлебита, периартерията), или, 
при сочетании обоих моментов,—картины эндо- 
периваскулита. В месте развития гранулемы 
стенка, сосуда теряет свои контуры, разволок- 
няется, просвет часто тромбируется. В проли- 
ферации принимает участие и ткань, окружаю- 
щая сосуд; в частности в нервной системе такое 


АЕ | 


Рис. 1. КіскеИѕіа Ргоуатекі; внутриклеточное расположение (по Оіо-Мипќег'у). Рис. 2. Біскеіїѕіа 

ргоҳуатекі; внеклеточное расположение (по 0110-Мипќег'у). Рис. 3. Миокардит при сыпном тифе. 

Рис. 4. Гранулема в коже при сыпном тифе. Рис. 5. Массовый тромбоз сосудов медулярного вещества 
почки, Рис. 6. Энцефалит—гранулемы и периваскулярные муфты в продолговатом мозгу. | 
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участие наблюдают со стороны невроглиальных 
элементов. Вышеописанные изменения сосудов 
наблюдаются по преимуществу в перифери- 
ческой сосудистой системе и притом как пра- 
вило без исключения, правда, при значитель- 
ных качественных и количественных вариаци- 
ях. Случаи легкие и средней тяжести (а это 
проверено Давыдовским на биопсированной 
эквантеме) характеризуются превалированием 
пролиферативной реакции, случаи более тяже- 
лые—наличием значительных, иногда резких 
деструктивных процессов, массовым тромбо- 
зом сосудов, кровоизлияниями и т. п. Как 
на четвертый и притом позднейший по времени 
тип изменений сосудов (наблюдаемый обычно 
не раньше 3—4-й недели) следует указать на 
узловатый периартериит, морфологически не от- 
личимый от картин регіагфегііфів подоза Клз8- 
шапРя. Процесс захватывает то всю окруж- 
ность то часть стенок сосуда и локализуется 
главным образом по ходу сравнительно круп- 
ных артерий мускулярного типа (напр. в обла- 
сти капсулы надпочечников). 

Обратное развитие сосудистых изменений 
бывает различным в зависимости от интенсив- 
ности процесса. Тромботические (бородавчатые 
и обтурирующие) процессы, поскольку они 
не сопровождаются глубокой деструкцией стен- 
ки, не оставляют повидимому особых следов: 
происходит аутолиз тромбов и регенерация эн- 
дотелия. При значительной деструкции насту- 
пает ограниченный, или циркулярный гиали- 
ноз стенки, а местами повидимому полное ис- 
чезновение сосуда с развитием на его месте 
волокнистой соединительной ткани. Как воз- 
никновение, количественное нарастание, так 
и обратное развитие сосудистых изменений при 
С. т. часто сильно растягиваются во времени, 
вот почему иногда спустя 1:/,—2 мес. от начала 
б-ни по ходу сосудов еще обнаруживают оста- 
точные процессы незаконченной регенерации; 
т. о. морфол. реконвалесценция значительно 
отстает от реконвалесценции клинической. При 
детальном исследовании сыпнотифозных гра- 
нулем в протоплазме пролиферирующих кле- 
ток, в частности в эндотелии, были обнаружены 


мельчайшие кокковидные образования, на- 
поминающие риккетсии. Находки эти впрочем 
непостоянны. Являются ли риккетсиеподобные 
образования паразитами или продуктом кле- 
точного распада—этот вопрос также еще оста- 
ется открытым. 

В органопатологическом отношении С. т, 
характеризуется следующими особенностями. 
Сердце почти без исключения дает картины 
миокардита то в виде диффузных инфильтратов 
из крупных и мелких моноцитоидных, плазма- 
тических клеток то в виде узелков-—гранулем. 
В общем миокардит носит интерстициальный 
характер [см. отдельную табл. (ст. 199—200), 
рис. 3]. Иногда воспалительные изменения, 
отек, тромбоз сосудов избирательно сосредо- 
точиваются по ходу атрио-вентрикулярной си- 
стемы, что, как и миокардит вообще, может слу- 
жить причиной развивающейся иногда при С.т. 
сердечной смерти. Эндокардиг не наблюдает- 
ся.-_Виднейшее место в органопатологии С. т. 
занимает поражение нервной системы. Это по- 
ражение универсально, охватывает головной 
мозг, мозжечок, продолговатый, спинной мозг, 
симпат. ганглии, ганглии вообще и перифери- 
ческие нервы. Тип этих изменений двоякий. 
С одной стороны, отмечают вульгарные явле- 
ния, как-то: кровоизлияния (точечные и круп- 
ные, характера апоплексий), дегенеративные 
процессы в ганглиозных клетках, резкую ги- 
перемию сосудов, расширение лимф. прс- 
странств, иногда разрыв последних. С другой 
стороны, и это более характерно, обнаружи- 
вают гнездные воспалительные процессы по 
ходу пораженной сосудистой системы. Всякий 
С. т.—это острый энцефалит с преимуществен- 
ным поражением серого вещества мозга. Осо- 
бенно много фокусов поражения в продолго- 
ватом мозгу и именно в части его, лежащей 
книзу от уровня зм1ае асазЫсае, в оливах и в 
области ядер Х и ХИ пар черепных нервов. 
Фокусы имеют вид округлых гранулем [см. 
отдельную табл. (ст. 199—900), рис. 6], в пент- 
ральных частях к-рых проходит пораженный 
сосуд в состоянии б. или м. значительной де- 
струкции; иногда от сосуда остается лишь по- 
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лоска ядерного детрита. Масса фокуса состоит 
из тесно или рыхло скученных элементов не- 
вроглии, ядра к-рой принимают при этом самые 
прихотливые очертания. Другими словами, 
гранулемы в мозгу являются глиогранулемами, 
как впрочем и при других формах гнездного 


фалита гнездные фокусы. В мускулатуре тела 
также обнаруживают как разветвленные ин- 
фильтраты, так и гнездные фокусы--трану- 
лемы. Нередки явления коагуляционного не- 
кроза, но в противоположность брюшному ти- 
фу они сравнительно редко охватывают боль- 
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Рис. 8. Помесячное распределение заболеваний сыпным тифом в 1996—28 гг. (отношение среднеежедневных 
за месяц к среднеежедневному за год). 


не гнойного энцефалита, наблюдаемого из- 
редка при различных инфекциях (малярия, 
сепсис, бешенство и т. п.). Глиогранулемы воз- 
никают обычно не ранее 5-го дня б-ни. В наи- 
большем количестве их встречают после 10-го 
дня и до 18-го дня. Совсем нередко впрочем 
картины энцефалита можно видеть и спустя 
месяц от начала заболевания. Гранулемы обыч- 
но рассасываются без видимого следа. Попытки 
доказать остаточные рубцовые изменения не 
увенчались успехом. На почве тромбоза, арте- 
риол мозга иногда наблюдаются мелкие ин- 
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шие участки мускулатуры, а чаще отдельные 
волокна или группы их. Пневмонии встре- 
чаются у большинства умерших от С. т.; обычно 
это т. н. бронхопневмонии с локализацией их в 
задне-нижних частях легких. Постоянное яв- 
ление составляют катары верхних дыхатель- 
ных путей, иногда с кровоизлияниями в сли- 
зистые. Катары эти повидимому не воспали- 
тельной природы и связываются с секреторны- 
ми и сосудистыми расстройствами, стоящими в 
связи с чисто нервными, в частности вазомо- 
торными факторами, быть можете первичным по- 
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фаркты мозга (Давыдовский), в частности ин- 
фаркты продолговатого мозга. Приблизитель- 


но в 50% случаев сыпного тифа обнаруживают 


серозный менингит. Желудочки мозга нередко 
расширены. " 
Изменения ко ж и сосредоточены гл. обр. 
на участках экзантем и выражаются в указан- 
ных сосудистых процессах, особенно в под- 
сосочковом и ретикулярном слоях кожи [см. 
отлельную табл. (ст. 199—200), рис. 4]. Со 
стороны эпидермиса нередки картины диффуз- 
ного коагуляционного некроза.—Кора над- 
почечников бедна липоидами; в ней нередки 
кровоизлияния, иногда обширные, В нервной 
доле гипофиза часты характерные для энце- 


ражением симпатических ганглиев шеи. Весьма 
вероятно, что и частота осложнений пневмо- 
ниями связана с расстройствами внутрилегоч- 
ного кровообращения (уабиѕ), а также с рас- 
стройствами дыхательных движений, столь 
обычными при С. т. (значение поражения про- 
долговатого мозга). 

Острые катаральные процессы обнаружи- 
ваются также со стороны конъюнктив («хорько- 
вые глаза» при С. т.); здесь же находят и харак- 
терные сосудистые процессы (Сћһіагі). Эти по- 
следние обнаружены также в других оболочках 
глаза, в частности со стороны центральной ар- 
терии ретины —Пищеварительный тракт в це- 
лом не несет особых или характерных измене- 
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ний. Отмечаемые иногда точечные кровоизлия- 
ния .в толстых кишках (энантемы) не имеют 
ничего общего с петехиальной экзантемой в 
смысле. именно типичных сосудистых пораже- 
ний. Дегенеративные изменения (типа мутного 
набухания) отмечают со стороны печени, почек. 
Интересно, что из желчного пузыря сыпноти- 
фозных можно приблизительнов!/,—1/, всехелу- 
чаев высеять протея (Давыдовский). У умер- 
ших на первой неделе болезни протей часто 
носит вульгарный характер (Ргофецѕ уџ1сагів); 
в дальнейшем он приобретает нек-рые свойства 
(Ргоїеиѕ Х), не позволяющие впрочем его отож- 
дествлять с типичным Хз, к-рый однако на- 
блюдается нередко в более поздних стадиях 
заболевания. 

Селезенка при сыпном тифе всегда 
увеличена за исключением марантических и 
очень старых субъектов. Увеличение не пре- 
восходит впрочем 2—3-кратных размеров. Кап- 
сула обычно несколько напряжена, пульпа 
соскабливается в значительном количество, 
изобилуя плазматическими клетками, а также 
миелоидными элементами (инфекционный мие- 
лоз). Лимф. железы шеи, средостения несколь- 
ко увеличены, но без характерных находок. 
Костный мозг полнокровен с явлениями ги- 
перплазии его элементов. 

Будучи тяжелой инфекцией, С. т. часто не- 
сет с собой и тяжелые осложнения, особенно 
после 14-го дня б-ни. Наблюдается сухая ган- 
трена (конца носа, уха, конечностей, репіѕ’а, 
кожи на участках давления и т. п.), флегмо- 
нозные процессы, особенно по местам инъекций 
(физиол. раствора, лекарственных веществ), а 
также в области глотки, гортани. Очепь часты 
гнойные паротиты, нередко двусторонние, а 
также перихондриты гортани, особенно на 
3—4-й неделе б-ни. В основе этих осложне- 
ний лежат факторы как морфологического, так 
и функционального порядка: местные органи- 
ческие изменения в сосудистой системе, общие 
нарушения кровообращения, лимфообращения, 
пониженная секреция желез, в частности слюн- 
ных желез, общие нарушения тканевого об- 
мена и т.п. 

В связи с перенесенным С. т. иногда в 
подкожной жировой клетчатке развиваются 
олеогранулемы (см.). Это осложнение выражает- 
ся в том, что в подкожной клетчатке, глав- 
ным образом в области плечевого и тазового 
поясов, появляются болезненные, величиною 
около горошины, округлые образования, ко- 
торые со временем плотнеют и несколько умень- 
шалотся в объеме. Микроскопия этих образо- 
ваний обнаруживает картины гигантоклеточ- 
ной грануляционной ткани с обильным коли- 
чеством круглых полостей, выполненных жид- 
ким свободным жиром, обычно с примесью 
жирных кислот и мыл. Патогенез этого явле- 
ния не вполне ясен. Повидимому речь идет о 
фокусных некрозах жировой клетчатки с по- 
следующим освобождением и расщеплением 
свободного жира; продукты ‘расщепления и 
вызывают воспалительную реакцию в окру- 
жающих тканях. Олеогранулемы наблюдают 
как правило в поздние периоды реконвалес- 
ценции, а иногда спустя лишь полгода-год и 
больше после болезни. Для С. т. они не спе- 
цифичны и могут наблюдаться, хотя и много 
реже, после других инфекций. От таких спон- 
танных олеотранулем следует отличать ана- 
логичные по структуре образования искусст- 
венного происхождения, напр. после много- 


численных инъекций масляных препаратов, 
после травматического раздавливания жировой 
клетчатки и т. п. 

Сепсис нередко наблюдается как финальное 
осложнение С. т. Пат.-анат. диагностика С. т. 
лучше всего может быть поставлена путем ги- 
стологического исследования продолговатого 
мозга. Менее надежно исследование кожи, тем 
более, что экзантема на трупе может быть ма- 
ло заметной или исчезнуть к моменту иссле- 
дования. Прижизненная биопсия экзантемы 
дает хорошие результаты. И. Давыдовекий. 


Клиника сыпного тифа. 


Клиническая картина. Общая карти - 
па болезни. После инкубационного пе- 
риода, определяемого в среднем в 12—15 дней, 
заболевание обычно наступает внезапно, со- 
провождаясь знобом или повторными познаб- 
ливаниями; ° в первые же дни достигает высо- 
ких цифр, держится на, этой высоте около двух 
недель, после чего спадает до нормы. Общее 
самочувствие б-ного значительно нарушается с 
первых же дней болезни. Больной жалуется 
на общую слабость, разбитость, головокруже- 
ние, головную боль, ломоту во всем теле, плохой 
сон, иногда бессонницу. Появляется катараль- 
нос состояние зева, гиперемия лица, инъици- 
ровапность сосудов склеры, вызываемая пора- 
жением шейных узлов симпат. нерва. Пульс 
учащен, селезенка увеличена. Язык становится 
сухим, обложенным; стул задержан, количе- 
ство мочи уменьшается. На 3—5-й день высы- 
пает розеолезная сыпь, переходящая в даль- 
нейшем в петехиальную. Нарастают явления 
сосудисто-сердечной слабости и поражения 
центральной нервной системы. Вследствие по- 
ражения п. һуроё1055і б-ной с трудом и не 
полностью высовывает язык (симптом Годелье- 
Ремлингера). Возбужденно беспокойное со- 
стояние б-ного сменяется заторможенностью 
психических эмоций, появляется бред, пере- 
ходящий в буйное состояние или сменяющий- 
ся состоянием прострации. В благоприятно 
протекающих случаях вместе со спадением тем- 
пературы идут на убыль и симптомы болезни 
и наступает период выздоровления. В случаях 
неблагоприятного исхода пат. явления про- 
грессируют, и больные гибнут при нараста- 
нин сосудисто-сердечной слабости и при явле- 
ниях тяжелого поражения центральной нер- 
вной системы. 

Разбор отдельных симптомов. Ха- 
рактерным признаком для сыпного тифа явля- 
ется его бурное начало, обычно наступающее 
без продромов. В отдельных случаях отмечают- 
ся неясные продромальные явления в форме 
подавлепности настроения, быстрой утомляе- 
мости, головной боли, плохого сна, ломоты в 
конечностях, иногда субфебрильной 4° (Розен- 
берг). В начале заболевания 1 быстро подни- 
мается до высоких цифр в первые же сутки или 
в первые 2—3 дня, в исключительных случаях 
наблюдается и постепенный лестницеобразный 
подъем. Встречаются случаи, когда в первые 
дни, вслед за высоким подъемом {°, происходит 
однодневное ее снижение и даже спадение до 
нормы, после чего уже следует период лихо- 
радки постоянного типа (рис. 10). Поднявшись 
до высоких пределов, 1° носит характер по- 
стоянной с небольшими ремиссиями (рис. 11); 
около десятого дня размахи колебания начи- 
нают увеличиваться, и 1° спадает до нормы в 
среднем между 14—17 днями (Флеров), чаще 
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ускоренным лизисом (рис. 12), реже замедлен- 
ным кризисом (рис. 13). В течение лихорадоч- 
ного периода идет падение веса б-ного, до- 
стигающее больших размеров: за сутки 0,6— 
0,8% общего веса тела (Розенберг). 
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Сыпь является основным клин. симптомом, 
от к-рого и б-нь получила свое название. По- 
явление сыпи обычно наблюдается между 3— 
5-м днями б-ни (Флеров), может запаздывать 
до 9-го (Плетнев). Типичным местом начала вы- 
сыпания считается нередняя поверхность гру- 
ди (Флеров), боковые поверхности у ложных 
ребер и надчревная область (Добрейцер, Ба- 
рыкин), откуда она распространяется на туло- 
више, может захватывать конечности, не щадя 
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ладоней и подошв (Флеров), сравнительно ред- 
ко высыпает на лице (Флеров). Сыпь может 
быть обильной, умеренной, скудной, а в иных 
случаях и совсем отсутствовать (+урһиѕ ехап- 
+һетайсиаѕ ѕіпе ехапіһегпа+е). Окраска сыпи 
обычно розовая, реже светлокрасная, по своему 
характеру розеолезная (см. отдельную таб- 
липу, рис. 5), величиной от просяного до ко- 
нопляного зерна, без резко ограниченных 
краев, непосредственно переходящая в здо- 
ровую кожу. Около десятого дня часть розеол 
начинает подвергаться обратному развитию, 
часть, в зависимости от тяжести случая, пе- 
реходит в петехии (см. отдельную таблицу, 
рис. 6); в легких случаях петехий может 
вовсе не быть. Ко времени спадения 1° пете- 
хии начинают исчезать, оставляя после себя 
кратковр менную . пигментацию. В атипич- 
ных случаях можно наблюдать сыпи иного 
характера: в форме более крупных или очень 
мелких пятен, эритем, тіһагіа. Изредка встре- 
чается Богрез 1а1аИз.—Козка обычно суҳа, по- 
ты в разгар б-ни наблюдаются редко, чаще при 


спадении 1°, иногда в периоде выздоровления. 
Губы и десны сухи, в тяжелых случаях по- 
крываются налетом. Глотка и миндалины гипе- 
ремированы. На слизистой язычка, у основа- 
ния его передней поверхности ,. может быть об- 
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наружена энантема, предшествующая кожному' 
высыпанию, в виде 3—4 отграниченных сине- 
вато-красных или багрово-краеных пятнышек, 
к-рые исчезают на 6 — 9-й день б-ни или за- 
тушевываются гиперемией зева (Винокуров, 
Лендорф). 

Слюноотделение уменьшено, апетит отсутст- 
вует, жажда усилена. У детей иногда бывает 
рвота (Молоденков). Со стороны кишечника 
обычно наблюдаются запоры, на второй не- 
деле иногда поносы. Селезенка увеличивается 
уже с первых дней б-ни. Увеличение печени 
наблюдается в более тяжелых случаях, в зави- 
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симости от поражения ее сыпнотифозным ядом, 
или пассивное вследствие ослабления сер- 
дечной деятельности. Иногда отмечается жел- 
туха. Органы дыхания при С. т. поражаются 
в большей или меньшей степени. Помимо ля- 
ринго-фарингита катаральный процесс может 
захватить трахею, бронхи и перейти на ткань 
легких и плевру. 

Органы кровообращения. так’ 
же, как и центральная нервная система, иг- 
рают решающую роль в вопросе течения и ис- 
хода б-ни. Пульс, иногда несколько замедлен- 
ный в самом начале болезни, обычно бывает 
учащенным, соответствуя высоте температур- 
ной кривой. Брадикардия наблюдается редко в 
разгаре б-ни, чаще в периоде выздоровления. 
Ритм вначале правильный, в дальнейшем мо- 


Рис. 1. Друзы стекловидной 
пластники сосудистой обо- 
лочки. Рие. 2. Разрывы сосу- 
дистой оболочки. Рие. 3. Рас- 
сеянный туберкулезный хорио- 
идит; старые и свежие очаги. 
Рие. 4. Склероз сосудов сосу- 
дистой оболочки и околосо- 
сочковая атрофия. 

Рие. 5 Розеолезная сыпь при 
сыпном тифе. Рие. б. Петехи- 
альная сыпь при сыпном тифе. 


К ст. Сосудистая оболочка, Сыпной тиф 
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жет нарушаться, давая неправильные волны 
и выпадения. Удовлетворительный по своему 
наполнению, пульс становится в конце первой, 
е начала второй недели более мягким и легко 
сжимаемым. Кровяное давление, пониженное 
в начале б-ни (систолическое до 100 мм, диа- 
столическое—85 мм), продолжает падать в те- 
чение б-ни, снижаясь до 80—70 мм (Розен- 
берг), и достигает своей нормальной высоты 
через 1-—11/, недели после спадения ®. В связи с 
пат.-гистологическими изменениями особое зна- 
чение приобретает поражение периферической 
сосудистой системы. Степенью и распространен- 
ностью изменений этой системы и ее регулятор- 
ного аппарата обусловливается и клин. кар- 
тина б-ни. Тонус сосудов понижается вслед- 
ствие того, что пораженные сосуды, получая 
недостаточно питания, слабее резгируют на 
вазомоторные стимулы, а регуляция нарутает- 
ся в зависимости от поражения вазомоторных 
центров. Изменения сосудистой системы раз- 
виваются не только в разгаре болезни, но иног- 
да и в конце ее и даже в периоде реконва- 
лесценции. 

Сердечная мышца обычно поражается в боль- 
шей или меньшей степени в зависимости от 
тяжести случая. В самом начале б-ни сердце 
не представляет объективных клин. уклонений 
от своей нормы, в дальнейшем начинает вы- 
являться его поражение. Вначале мышца мо- 
жет быть изменена под влиянием интоксика- 
ции, а затем наступают пат.-гист. изменения в. 
сосудах сердца, чем нарушается его питание, 
а следовательно и нормальная фнкц. деятель- 
ность. Поражение нервных центров, регули- 
рующих деятельность сердца, и поражение 
автоматических узлов влекут за собой еще 
большее нарушение его функций. Падение кро- 
вяного давления и нарушение функций пери- 
ферических сосудов в связи с их поражением 
усугубляют нарушение сердечной деятельно- 
сти; поэтому при сыпном тифе большее значе- 
ние приобретает состояние мышцы, и у сыпно- 
тифозных больных с миодегенерацией серлца 
предсказание менее благоприятно, чем у лиц, 
страдающих пороком сердца, т. к. сердца этих 
последних привыкли расходовать свою резерв- 
ную силу и справляться с увеличением пре- 
пятствий в работе. 

Кровь при С. т. претерпевает значитель- 
ные изменения. Удельный вес ее понижен 
(Киреев), свертываемость замедлена (Плетнев, 
Егоров), скорость оседания эритроцитов уве- 
личена (Кост), вязкость (Плетнев, Кутырин) 
повышена. Нередко отмечается ацидоз, сменя- 
ющийся при улучшении состояния б-ного ал- 
калезом или нормальной цифрой щелочного 
резерва (Кост). Содержание гемоглобина и ко- 
личество эритроцитов падает, число кровяных 
пластинок уменьшается (Плетнев, Бобров). В 
тяжелых случаях наблюдаются дегенеративные 
формы: пойкило- и анизоцитоз и ядросодержа- 
щие клетки. Со стороны белых кровяных шари- 
ков в первые дни болезни наблюдается крат- 
ковременная лейкопения, сменяющаяся гипо- 
лейкоцитозом или умеренным лейкоцитозом 
(нейтрофилез), в отдельных случаях число лей- 
коцитов может оставаться в пределах нормы 
(Киреев, Фризе). Отмечается сдвиг влево по 
Шиллингу-Арнету. Эозинофилы исчезают (Ки- 
реев, Тушинский). Уже на первой неделе по- 
являются клетки раздражения Тюрка и обычно 
держатся в течение всей б-ни. На второй не- 
деле могут встречаться эндотелиальные клетки 


| ропливая, прерывистая, 
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(Давыдовский). Что касается биохимических по- 
казателей крови, то в разгаре болезни отмечает- 
ся падение количества холестерина и повыше- 
ние сахара, небольшое уменьшение фосфора и 
хлора и небольшое увеличение остаточного азо- 
та; наблюдается нек-рое повышение кальция 
или нормальное его содержание, а также не- 
которое уменьшение или нормальные цифры 
содержания калия (лаборатория Московской 
Боткинской б-цы). 

Поражение нервной системы является 
настолько постоянным и доминирующим над 
остальными симптомами, что в большинстве 
случаев налагает свою печать на все течение 
б-ни и в значительной мере предопределяет ее 
исход. Поражается не только центральная нерв- 
ная система, но и периферическая и симпати- 
ческая. Обычно с самого начала заболевания 
появляется головная боль, чаще всего ощущае- 
мая во лбу, висках, иногда распространяющая- 
ся на всю голову, нередко ей сопутетвуют 
болевыс ощущения в мышцах, крестце, пояс- 
нице, межреберных нервах и др. Нередко в пер- 
вые дни отмечается бессонница, в дальнейшем 
сменяющаяся плохим, прерывистым сном с бес- 
покойными сновидениями. Речь, вначале то- 
замедляется, стано- 
вясь все более затрудненной, скандированной, 
делается бессвязной, В очень тяжелых формах 
наблюдается афония. В разгаре б-ни отмеча- 
ется повышение сухожильных рефлексов, кло- 
нус стопы, угнетение кожных рефлексов, рас- 
ширение или сужение зрачков, вялость или 
отсутствие зрачковой реакции, дрожание рук 


и языка, судорожное сокращение отдельных 


мышц. В общем преобладают явления раздра- 
жения, паралитические явления встречаются 


‚ значительно реже и преимущественно в конце 


болезни. А 

Душевные способности претерпе- 
вают значительные изменения. Уже с первой 
недели сознание становится заторможенным, 
а на. второй помрачение становится все более 
глубоким. Несколько возбужденное в первые 
дни состояние б-ного довольно быстро перехо- 
дит в апатичное. Память, соображение, воле- 
вые импульсы значительно ослабляются, а в 
тяжелых случаях исчезают: б-ной становится 
сонливым, индиферентным ко всему окружаю- 
шему, плохо ориентируется, с известной задер- 
жкой выполняет различные движения. Затем- 
нение сознания, прогрессируя, сопровожда- 
ется бредовым состоянием. Характер бреда чрез- 
вычайно разнообразен. В менее тяжелых слу- 
чаях период бреда может быть довольно ено- 
койным: б-ной лежит в спячке, бормоча что-то 
несвязное, и громким окликом иногда может 
быть выведен из этого состояния. В более тяже- 
лых случаях, при более глубоком‘ затемнении 
сознания, б-ной находится в коматозном со- 
стоянии, громко бредит, беспорядочно дви- 
гает конечностями, иногда пытается вставать 
с постели. Бред может принять характер буй- 
пого: б-ной галлюцинирует, кричит, вскакн- 
вает с постели, дерется, пытается бежать, вы- 
скакивать из окна, делать попытки к самоубий- 
ству. После буйного порыва больной в полном 
изнеможении снова впадает в прежнее состоя- 
пие до нового приступа буйного бреда или 
в более глубокую кому, ведущую к смерти. 
Самый бред чрезвычайно разнообразен по сво- 
ему содержанию; нередко он носит профессио- 
нальный характер. Для бредовых идей при 
С. т. характерным является расщепление лич- 
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ности и обильный наплыв их и быстрая смена 
(вихрь илей). Характер нервных явлений нахо- 
дится в зависимости от поражения сыпнотифоз- 
ным вирусом определенной области централь- 
ной нервной сиетемы. Чаще других отделов 
мозга встречается поражение подкорковых уз- 
лов и продолговатого мозга. 
В бредовом периоде наблюдаются судороги и 
дрожание мышц лица, рук, глазных мышц, 
спазм глотательных мышц (нарушение глота- 
ния), спазм сфинктеров (задержка мочеиспу- 
скания), иногда отмечаются распространенные 
судороги всего тела или резкая напряженность 
(скованность) мышц (поражение стрио-палли- 
дарной системы). В иных случаях развиваются 
парезы и параличи сфинктеров—б-ной непро- 
‚извольно мочится и испражняется под себя. 
При поражении продолговатого мозга наблю- 
дается симптом языка, наступает упорная ико- 
та, затрудненное глотание, Чейн-Стоксовское 
или Биотовское дыхание. Поражение мозга 
очень часто сопровождается и поражением 
мозговых оболочек в форме тепіпоо-епсерћа- 
115 діѕветіпала. В этих случаях отмечается по- 
вышение давления в спинномозговом канале. 
УКидкость, обычно прозрачная, в нок-рых слу- 
чаях дает увеличение белка и содержит зна- 
чительное количество клеточных элементов 
лимфоцитов и полинуклеаров. Реакции Нонне- 
Апельта и Вейль-Кафки обычно положительны. 
Особо неблагоприятным в смысле исхода б-ни 
является т. н. сота уівіе Дусменнера, когда 
б-ной лежит в полном бессознательном состоя- 
нии, с отвисшей челюстью, с открытыми гла- 
зами, бессмысленно устремленными в про- 
странство. Кожа бледна, цианотична, покрыта 
холодным потом, пульс частый, аритмичный с 
перебоями, толчок сердца едва ощутим. Дыха- 
ние поверхностное, учащенное, Чейп-Стоксов- 
ското или Биотовского типа. | 
Со стороны органов чувств также 
отмечаются определенные пат. изменения. В 
начале заболевания обостряются восприятия 
световые, звуковые, вкусовые и обонятельные, 
уступая в дальнейшем резкому их ослабле- 
нию. Сосуды склеры и конъюнктивы инъици- 
рованы, зрачки иногда сужены, иногда рас- 
ширены, зрачковые рефлексы понижены. В 
более тяжелых случаях наблюдается ѕіхаріѕ- 
1108. В связи с поражением зрительного нерва, 
сосудистой оболочки и нервов глазных мышц 
бывает косоглазие, диплопия, понижение зре- 
ния, доходящее до слепоты. Слух почти всегда 
нарущен. Вначале б-ного беспокоит шум в 
ушах, а затем наступает понижение слуха, до- 
ходящее иногда до полной глухоты.--В сыпно- 
тифозный процесс вовлекается и эндокринная 
система. В надпочечниках наблюдаются пат. 
изменения (Давыдовский, Пуресев, Розенберг), 
влекущие за собой уменьшение выделения ад- 
реналина и связанное с этим понизкение сосу- 
дистого тонуса.--Поражается также и моче- 
половая система. Количество мочи 
во время б-ни уменьшено, уд. в. повышен, цвет 
насыщенный. Наблюдается альбумипнурия и на- 
личие пат. форменных элементов, свойственное 
моче остролихорадящих б-ных. Часто появля- 
ется уробилин и уробилиноген. Количество 
мочевины, мочевой к-ты и мочекислых солей 
увеличивается, а хлоридов-—уменьшается. Не- 
редко бывает положительная диазореакция. 
Иногда наблюдается дизурия, а в более тяже- 
лых случаях олигурия, могущая дойти до 
состояния анурии. В зависимости от пораже- 


ния нервной системы бывает спазм или паралич 
сфинктера мочевого пузыря. К концу б-ни ко- 
личество мочи быстро увеличивается и вос- 
станавливается ее качественный состав. У жен- 
щин нарушается правильность менструального 
периода, у беременных нередко прерывается 
беременность. 

Формы болезни. По тяжести своего 
течения С. т. можно разделить на случаи лег- 
кие, средние и. тяжелые. При легких формах 
(6. ех. Іеуіѕ, арогіїуцѕ, атђшалогійѕ) наблю- 
дается укороченное течение, продолжитель- 
ностью в 3—7 дня (Добрейцер, Барыкин); симп- 
томы б-ни не резко выражены, нек-рые могут 
выпадать, ° не поднимается до высоких цифр. 
Сыпь умеренная, обычно не переходящая в пе- 
техиальную. Явления со стороны сосудисто- 
сердечной системы не представляют ничего 
грозного, а со стороны нервной системы могут 
ограничиться головной болью, повышенной 
раздражительностью или нек-рой подавлен- 
ностью настроения. К этой форме относятся 
«стертые» случаи и большинство случаев, про- 
текающих без сыпи. Средняя форма С. т. яв- 
ляется наиболее типичной, с б. или м. ясно 
выраженными симитомами болезни, носящими 
умеренный характер, с лихорадочным перио- 
дом, обычно не превышающим двух недель. 
Тяжелая форма характеризуется очень высо- 
кой 1°, резким поражением сосудисто-сердечной 
и нервной систем. Сыпь обычно обильная, бы- 
стро переходящая в петехиальную. К этой фор- 
ме относятся 1) т. н. молниеносный тиф (+. ех. 
ѕідеталѕ), при к-ром смерть наступает в течение 
3—5 дней при быстро нарастающих явлениях 
поражения организма сыпнотифозным вирусом, 
2) нервный тиф ($. ех. пегуоѕив, афахісиѕ, афахо- 
адупатісиѕ) с доминирующим, резко выражен- 
ным поражением нервной системы, 3) гемора- 
тический тиф, при к-ром наблюдается гипер- 
пиретическая 4° и преобладапие явлений гемо- 
рагического диатеза—сыпь принимает резко 
выраженный геморагический характер, в кожу 
и слизистые оболочки происходят кровоизлия- 
ния, появляются кровотечения носовые, легоч- 
ные, желудочные, кишечные, почечные, крово- 
излияния в мозг. 

В детском возрасте С. т. протекает более лог- 
ко, чем у взрослых (Филатов, Молоденков), 
чаще встречаются случаи, носящие абортивный, 
стертый характер, и случаи без сыпи. В стар- 
ческом возрасте б-нь переносится тяжелее. 

Осложнения. С. т., будучи чрезвычайно тя- 
желым инфекционным заболеванием, в высо- 
кой степени нарушающим функции организма, 
создает благоприятную почву для различного 
рода осложнений, к-рые часто сопровождают 
эту б-нь и наблюдаются в самых разнообраз- 
ных формах, в различных органах. Нет ни 
одного органа, к-рый был бы застрахован от 
вовлечения в сыпнотифозный процесс. Во мно- 
гих случаях летальный исход вызывается не 
самой б-нью, а присоединившимися осложне- 
ниями. Условия развития осложнений зависят 
от индивидуальных особенностей б-ного, от 
качества ухода за ним и от свойств самого ви- 
руса. Поэтому и частота осложнений при раз- 
личных эпидемиях и у различных авторов пе 
одинакова, колеблясь от 25% (Черепнин) до 
63% (Криницкий). По своему происхождению 
осложнения могут быть двоякого рода: 1) вы- 
званпые пат.-гист. изменениями данного орга- 
на под влиянием сыпнотифозного вируса и 2) 06- 
уеловленные вторичными инфекциями, к-рые 
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получают возможноеть более свободного про- 
никновения в организм вследствие нарушения 
целости сосудистого ложа. Со стороны кожных 
покровов наблюдаются фурункулез, абсцесы, 
флегмоны, гангрены, пролежни, развивающие- 
ся обычно на местах, подвергающихся давле- 
нию. Причиной происхождения пролежней бы- 
вает механическое давление, недостаточно тща- 
тельный уход, поражение сосудистой системы и 
расстройство иннервации. Область гангрены 
или пролежня, при попадании гноеродных бак- 
терий, подвергается гнойному распаду и мо- 
жет вызвать общее заражение. Волосы обычно 
выпадают. Ногти становятся сухими, ломкими, 
на них появляются поперечные борозды вслед- 
ствие нарушения питания. 

Со стороны двигательной системы встреча- 
ется очень редко Ценкеровское перерождение 
мышц, иногда атрофия мышц верхних конеч- 
ностей типа Аран-Дюшена, несколько чаще 
наблюдаются артриты, хондриты, перихонд- 
риты, миозиты, сухие и влажные гангрены ко- 
нечностей; костные поражения бывают весьма 
редко. Пищеварительные органы могут дать 
ряд осложнений—стоматиты, паротиты, глос- 
ситы, гастриты, энтериты, колиты; изредка 
наблюдаются рвоты с кровью и кишечные кро- 
воизлияния. Чаше других органов поражаются 
дыхательные: хондриты и перихондриты гор- 
тани, трахеиты, бронхиты, катаральные вос- 
паления легких (25—35 % всех случаев ослож- 
нений по Завадовскому). Воспаления эти вы- 
зываются специфическим поражением мельчай- 
ших легочных сосудов с образованием некро- 
тических очажков либо застойными явлениями 
или непосредственным переходом воспалитель- 
ного процесса с бронхов. Плевриты наблюда- 
ются реже. Со стороны органов кровообраще- 
ния, помимо обычно развивающихел миокар- 
дитов, сравнительно редко встречалотся эндо- и 
перикардиты. Значительно чаще вовлекается в 
процесс сосудистая система. В конце болезни 
нередко встречаются флебиты и перифлебиты, 
тромбозы, влекущие за собой эмболии, тром- 
бозы синусов. Наблюдаются кровоизлияния в 
различные органы, иногда после спадения 1’. 
Болышое значение как в разгаре заболевания, 
так и после спадения 41° приобретают осложне- 
ния со стороны нервной системы. Со стороны 
периферической нервной системы отмечаются 
невральгии и невриты. При невритах иногда 
развиваются дегенеративные атрофии нервов, 
влекущие за собой параличи. Изменения в 
толовном мозгу и его оболочках могут выяв- 
ляться в форме разлитого менингоэнцефалита, 
а при одновременном поражении спинного моз- 
га давать картину энцефаломиелита, со всеми 
проистекающими из этих поражений послед- 
ствиями. 

Со стороны психической сферы наблюдаются 
длительное ослабление памяти, неустойчивое 
настроение и ясно выраженные в форме Кор- 
саковского симптомокомплекса психозы, про- 
должающиеся иногда после спадения +°, а в 
иных случаях и возникающие в периоде вы- 
здоровления. Психозы могут протекать или в 
форме депрессий или при возбужденном состоя- 
нии или в форме амениии (см.) и по существу 
не представляют ничего специфического для 
С. т,, встречаясь и при других инфекционных 
заболеваниях. В большинстве случаев при пра- 
вильном уходе, питании и лечении они окан- 
чиваются полным выздоровлением. Однако 
встречаются случаи длительных, последова- 
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тельных психозов, особенно в тех случаях, где 
С. т. послужил только толчком для их разви- 
тия. Со стороны органов чувств встречаются 
воспаления ушей, переходящие нередко в гной- 
ные, иногда вовлекающие в процесс и сосце- 
видный отросток. При поражении соответству- 
ющей нервной системы наблюдаются расетрой- 
ства со стороны органов слуха, зрения, обо- 
няния до полной их потери. Осложнения со 
стороны мочеполовой системы могут прояв- 
ляться в форме нефритов, нефрозо-нефритов, 
реже гломерулонефритов и повлечь за собой 
явления уремии. Иногда наблюдаются орхиты, 
гангрены репіѕ’а и больших губ у женщин. 

Распознавание С. т. при наличии ясно вы- 
раженных симптомов, особенно во время эпи- 
демии, не представляет затруднения. Случаи 
же атипичные, стертые могут представлять 
большие затруднения. При установлении диаг- 
ноза необходимо принимать во внимание эпи- 
демиологический анамнез и клин. данные, ка- 
сающиеся начала заболевания. Клин. распо- 
знавание в первые дни б-ни до появления ха- 
рактерной сыпи может быть поставлено только 
предположительно. Из признаков, могущих в 
первые же дни б-ни навести мысль на заболе- 
вание С. т., заслуживают внимания внезапное 
начало, быстрый подъем $°, своеобразная пси- 
хика больного и «симптом языка». В качестве 
раннего диагностического признака предложен 
«симптом перетяжки»: середина плеча перетя- 
гивается бинтом на 10—15 минут е целью вы- 
звать венозную гиперемию; после снятия бинта 
ниже перевязки, особенно в локтевом сгибе, 
выступают точечные кровоизлияния, или ко- 
нечность перетягивают на 1/,—1 минуту, вы- 
зывая кратковременную гиперемию, после ко- 
торой ясно выступает розеолезная сыпь ниже 
перетяжки. С той же целью вызова экстрава- 
затов на грудь ставятся сухие банки по Биру. 
Резкость этих реакций подвержена значитель- 
ным индивидуальным колебаниям, а также за- 
висит от эластичности сосудов данного б-ного. 
Липшюц производил скарификацию кожи, че- 
рез 24 часа отмечал покраснение скарифициро- 
ванных мест и считает эту реакцию характер- 
ной для С. т. уже в первые дни заболевания. 
Брауер описывает «симптом резинки» (Вааи- 
еиттірһепотеп): если слегка потереть паль- 
цем кожу, где не имеется шелушения, то кожа 
легко снимается тонкими чешуйками, оставляя 
на этом месте гиперемию и след как бы от тре- 
ния резинкой. Симптом этот наблюдается лишь 
в конце б-ни или в начальном периоде рекон- 
валесценции. 

Ряд реакций, предложенных в качестве диа- 
гностических и не давших ожидавшихся от них 


результатов, не вошел в обиход и имеет только 


историческое значение. К, таковым относятся 
реакция на щелочность крови (Киреев), реак- 
ция преципитации с сывороткой больных С. т, 
(Вельтман) и цветная реакция с мочой (Винер). 
Реакция на гликоген в лейкоцитах сыпноти- 
фозных б-ных (Воскресенский) может быть при- 
менима для диференциального диагноза от 
брюшного тифа. Метод биопсии экзантемы с 
определением пат.-гистологических изменений 
в сосудах кожи, свойственных С. т. (Френкель- 
Давыдовский), является специфическим и весь- 
ма ценным для распознавания, но не может 
иметь широкого применения из-за относитель- 
ной сложности своей техники для широких 
врачебных масс, и только реакция аглютина- 
ции, предложенная Вейлем и Феликсом (см. 
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Пейлъ-Феликса реакция) приобрела право гра- 
жданства в качестве существенного диагности- 
ческого метода, особенно ценного для выясне- 
ния атипичных,. сомнительных и ретроспектив- 
ных случаев, а в типичных случаях она явля- 
ется методом, подтверждающим правильность 
поставленного диагноза (ем. выше). Т. о. для 
распознавания С. т. в самом его начале у нас 
в наст. время не.имеется ни строго определен- 
ных симптомов ни твердо установленных мето- 
дов. Б-ной с ясно выраженной картиной ти- 
фозного заболевания, при отсутствии фокусов 
местного поражения, могущих объяснить дап- 
ное лихорадочное состояние, при отсутетвии в 
крови спирохет Обермейера и плазмодиев ма- 
лярии, при наличии лейкопении или гиполей- 
коцитоза в самом начале б-ни и сдвига влево 
лейкоцитарной формулы может трактоваться 
как подозрительный на С. т. Окончательный 
диагноз устанавливается по мере развития сим- 
птомов, характеризующих С. т. Положитель- 
ная реакция Вейль-Феликса подтверждает 
диагноз. 

При диференциальном диагнозе определен- 
ные трудности может предетавить исключение 
брюшного тифа и паратифозных заболеваний, 
особенно случаев с обильной сыпью. Брюшной 
тиф и паратифы характеризуются продромаль- 
ным периодом, более медленным, ступенеоб- 
разным подъемом 1°, более поздним высыпанием 
сыпи, ее видом, наличием лейкопении, обнару- 
жением в гемокультуре, а во второй половине 
болезни и в испражнениях специфических 
возбудителей и положительной реакцией Ви- 
даля. При распознавании кори принимаются 
во внимание наличие продромального перио- 
да, катаральных явлений, пятен Филатова- 
Коплика, высыпание пятнистой сыпи, начинаю- 
щейся с лица.--Скарлатина дает меньше по- 
водов к смешению-—наличие ангины и скарла- 
тинозного языка исключают С. т. Натуральная 
оспа в иных случаях смешивается с С. т., 
особенно в ее продромальном периоде. Наличие 
везикул на слизистой зева говорит за оспу, а 
в папулезном периоде отсутствие высокой ї° 
исключает С. т. Возвратный тиф по своему вне- 
запному началу и высокой 1° имеет сходство с 
С. т., особенно в случаях, сопровождающихся 
высыпанием сыпи. Более быстрое и значитель- 
ное увеличение селезенки, появление желтухи 
указывают на возвратный тиф. Основным при- 
знаком, устанавливающим окончательный диа- 
гноз, является обнаружение в периферической 
крови спирохет Обермейера. Малярия с тифо- 
подобным течением диагносцируется присут- 
ствием плазмодиев в крови. . 

Церебро-спинальный менингит, особенно в 
случаях, протекающих с высыпанием сыпи, 
может дать повод к смешению с С. т. Наличие 
характерных для менингита симптомов и ис- 
следование спинномозговой жидкости опре- 
деляют заболевание. Затруднения для распо- 
знавания могут представлять токсические эри- 
темы, но при этих заболеваниях обычно не на- 
блюдается поражения нервной системы, и само 

. течение не обладает цикличностью, свойствен- 
ной С. т., а гемограмма и отсутствие реакции 
Вейль-Феликса способствуют правильной по- 
становке диагноза. Септический эндокардит и 
септические заболевания со скрытым источни- 
ком заражения могут создавать затруднения 
для распознавания, особенно в случаях с те- 
морагической сыпью. Более резкие колебания 
температурной кривой, знобы, поты, в иных 


229 


случаях высыпание полиморфной сыпи вы- 
ясняют характер заболевания. Вспомогатель- 
ными методами являются посев крови, гемо- 
трамма и отсутствие реакции Вейль-Феликса. 
Высыпание сифилитических розеол, сопрово- 
ждающееся высокой 1°, может подать повод к 
смешению с С. т. Анамнестические данные, го- 
мограмма, отсутствие реакции Вейль-Феликса 
и течение б-ни выясняют диагноз. Лекарствен- 
ные сыпи отличаются по анамнестическим дан- 
ным, по общему состоянию б-ного и своему 
течению. Грипозная инфекция в начале заболе- 
вания может представить известные диагности- 
ческие затруднения. Катаральныв явления, а 
при нервной форме грипа отсутствие симпто- 
мов С, т. и течение б-ни дают возможность уста- 
новить диагноз. 

Предеказание при С. т. всегда серьезно и 
должно ставиться с большой осторожностью. 
До полного окончания б-ни пельзя сделать 
верного предсказания. Ни один, даже дегкий 
случай не гарантирует от грозных, неожидан- 
но наступающих явлений, могущих повлечь 
за собой летальный исход. В иных случаях 
смерть наступает после спадения 1° от пораже- 
ния нервной системы и сосудисто-сердечной 
слабости. Наличие осложнений заставляет от- 
носиться к предсказанию еще более осторожно. 
Смерть наступает чаще всего на 10—13-й день 
б-ни (Флеров) и вызывается поражением нерв- 
ной системы, сосудисто-сердечной, эндокрин- 
ной или в результате комбинированных влия- 
ний (Плетнев), а также от присоединившихся 
осложнений. 

Выздоровление. После перенесенной не тя- 
желой формы С. т. выздоровление наступает 
довольно быстро и через 11//—® недели после 
спадения 1° б-ной может вставать с постели, а 
через 1!/,--2 месяца приступить к работе. 
Более тяжелые случаи могут оставдять после 
себя целый ряд длительных и упорных рас- 
стройетв со стороны нервной, сосудисто-сер- 
дечной систем и двигательного аппарата. В та- 
ких случаях окончательное выздоровление мо- 
жет затягиваться на несколько месяцев. Но 
б-ной может и навсегда остаться инвалидом и 
даже умереть в результате вызванного напр. 
сыпным тифом обострения вполне затихшего 


| ранее рес. При наличии стойких анат. измене- 


ний в органах или сиетемах полного выздоро- 
вления не наступает и происходит. большая 
или меньшая потеря трудоспособности или ин- 
валидность. Выздоровление начинается. сниже- 
нием всех болезненных явлений. Дольше всего 
держатся расстройства со стороны нервной си- 
стемы и изменения со стороны психики, иногда 
сосудисто-сердечные. Выздоравливающие жа- 
луются на общую слабость, боли в нижних 
конечностях, гипер-, ана-, парестезии в раз 
личных периферических нервах, чаще по 
тракту п. сапе! ѓетогіѕ ехф.—в виде «лампа- 
еов» (Плетнев). Довольно долго остаются по- 
вышенная нервность и легкая возбудимость, 
потеря памяти, ослабление способности к логи- 
ческому мышлению, инфантильное отношение 
к окружающему, иногда заторможенность мыс- 
лительных процессов. В иных случаях наблю- 
даются симптомы псих. расстройства в форме 
«бреда коляпса». Со стороны речи отмечается 
транскортикальная афазия двигательная и 
сенсорная, анамнестическая афазия. При пи- 
сании могут выпадать отдедьные буквы и даже 
слова. Со стороны сосудисто-сердечной систе- 
мы может отмечаться длительная ее слабость, 
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аритмия, тахи- или чаще брадикардия. Вос- 
становление трудоспособности 
после выздоровления от С. т., в зависимости от 
пат.-гист.. изменений, свойственных данной 
б-ни, происходит медленно, особенно восстано- 
вление функций нервной системы. Клин. вы- 
здоровление значительно опережает анатоми- 
ческое. Полным выздоровлением организма и 
восстановлением его трудоспособности следует 
считать анатомическое выздоровление. При 
определении восстановления трудоспособности 
необходимо учитывать тяжесть перенесенной 
б-ни, осложнения, течение периода выздоро- 
вления, конституцию б-ного, характер и усло- 
вия его работы. В среднем нельзя считать 
б-ного вполне выздоровевшим от С. т. раньше 
2—3 месяцев после спадения 1°. До истечения 
этого срока реконвалесцент требует покоя, 
отдыха от занятий, усиленного питания и пра- 
вильного режима (Флеров). 

Терапия. Лечение С.т. симптома- 
тическо е. Все применявшиеся до наст. 
времени специфические мероприятия, а также 
предложенные хемотерапевтические вещества, 
не дали определенных положительных резуль- 
татов, и задачей лечащего врача является созда- 
ние рационального ухода за б-ным, самое тща- 
тельное наблюдение за течением б-ни и облег- 
чение ее тяжелых припадков. Внимание долж- 
но быть направлено на поддержание сил орга- 
низма и усиление его защитных средств в борь- 
бе с инфекцией (Флеров). Опыт лечения сыво- 
роткой реконвалесцентов не дает определен- 
ной оценки: имеются указания на благоприят- 
ные результаты, но в то же время эксперимен- 
тальные обследования (Николь, Консей) и 
наблюдения ряда авторов (Златогоров, Забо- 
лотный, Ивашенцов, Марциновский, Лидер- 
сон) отмечают незначительную ценность этого 
метода. Сыворотки лошадей, иммунизирован- 
ных органами морских свинок, зараженных 
вирусом С. т. (Николь, Блезо), дефибринирован- 
ной кровью б-ных (Пацевич, Триодин), палоч- 
кой Ргоф. Х, дали при их применении неопре- 
деленные результаты. Жим. препараты, пред- 
ложенные с целью усиления приспособитель- 
ной реакции организма иди оказания аборти- 
рующего влияния на течение б-ни, также не 
дали определенных положительных результа- 
тов, и терап. эффект, наблюдавшийся самими 
авторами, обычно не получался при провероч- 
ных наблюдениях, давая иногда в отдельных 
случаях благоприятное впечатление. К таким 
средствам принадлежит коляргол, атоксил, 
электраргол, 1,0: 10 000 раствор А5МО, в 
вену, ежедневные вливания в вену растворов 
цианиетой ртути по 0,003—0,015, внутримышеч- 
ное введение сулемы в растворе МаС1 по 0,01, 
лечение внутренними приемами Т-гае Јоаі, 
комбинированное лечение иодом (501. КаШ 
Јода) и инъекциями растворов сулемы, вли- 
вание сальварсана, введение ввену 1/,—1 %-ного 
лимоннокислого натрия, 0,2%-ного гирудина, 
раствора 1,0 : 10 000 атропина. 

Протеиновая терапия (Лаврино- 
вич, Скородумов) применялась в раздичных ее 
видах: вливание молока, нормальной лошади- 
ной сыворотки, различных вакцин, ауто- и 
гемотерапия; органотерапия: введение под ко- 
жу лиенина, церебрина, гематина (Белов); при- 
менение липоцеребрина, гипофизолизатов, гра- 
видана, облучение кварцевой лампой (Москов- 
ская Боткинская б-ца). Гравидан, полученный 
из Ин-та д-ра Замкова в Москве, при внутри- 
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мышечном введении по 1-—3 г через день не 
дал указания на укорочение самого процесса, 
вызывая снижение некоторых болезненных 
симптомов, а в стадии выздоровления оказывал 
определенное влияние на более быстрое вос- 
становление сил организма и биохимического 
состава крови. При применении гравидана от- 
мечается повышение общего тонуса, влияние 
в положительном смысле на сердечно-сосуди- 
стую систему и друрез, на обмен веществ в 
смысле регулирования кислотно-щелочного ра- 
вновесия. Пульс становится более полным, ды- 
хание более ровным, улучшается сон, апетит и 
общее самочувствие. При ежедневном облуче- 
нии кварцевой лампой шейной области или при 
общем облучении терап. дозами наблюдалось 
уменьшение или более быстрое исчезновение 
головной боли, улучшение сна и общего само- 
чувствия, влияния же на укорочение болез- 
ненного процесса не отмечалось. Все эти ме- 
тоды терап. воздействия, являясь попытками, 
исходящими из желания помочь больному, до 
наст. времени остаются попытками, и ни.одно 
из предложенных мероприятий не может счи- 
таться методом, дающим положительный тера- 
певтический эффект в смысле укорочения болез- 
ненного процесса. Тем не менее не следует сму- 
щаться отсутствием значительных положи- 
тельных результатов и, принимая во внима- 
нне отдельные случаи, дававшие благоприятное 
впечатдение от применения тех или других 
методов, необходимо продолжать наблюдения, 
видоизменяя предложенные способы и вводя 
новые средства с целью добиться положитель- 
ных результатов. 

Т. о. организм в борьбе с С. т. справляется 
с б-нью своими силами, а лечащий врач явдя= 
ется помощником в этой борьбе, поддерживая 
силы организма и повышая его сопротивляе- 
мость, поэтому необходимо в каждом отдельном 
случае, путем самых тщательных наблюдений 
за состоянием больного организма, содейство- 
вать ему всеми имеющимися средствами, стро- 
то выбирая их, индивидуализируя и никоим 
образом не перегружая излишком их, чтобы 
вместо содействия не принести вреда. —-Сим- 
птоматическая терапия должна быть направле- 
на на симптомы, внушающие опасения или 


‚ субъективно беспокоящие б-ного. Применение 


жаропонижающих— бесцельно. Состояние сосу- 
дисто-сердечной системы требует к себе исклю- 
чительного внимания и рационального приз 
менения соответствующих медикаментозных 
препаратов. При нарушении деятельности серд- 


: ца применяются возбуждающие или регулиру- 


‚ етрихнин и адреналин (1,0 : 


ющие средства (камфора, кардиозол, кофеин; 
дигиталис, дигален, строфант и др.); при 
коляпсе уместно введение в вену 3—4 капель 
'Г-тае Бігорһапіі или Т-гае Ѕігусһпі в солевом 
растворе. При поражении сосудистой системы— 
1000,0). Адре- 


‚ налин, поднимая тонус сосудов, дает наилуч- 


ший эффект при понижении давления, вызван- 


‹ ном гипофункцией хромаффинной системы; в 


случаях потери тонуса в зависимости от ана- . 


’ томического поражения вазомоторных центров 
‚ эффект препарата значительно меньше. Благо- 
‚ творное влияние на течение б-ни оказывает 


подкожное вливание или капельные клизмы 


из растворов Мас, Рингера, Локка иЛи 5— 
`109%-ного раствора глюкозы по 250—800 г 


1—е раза в день, уместно с прибавлением 10 — 
20 капель адреналина. Введение растворов 
следует начинать в более раннем периоде 
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болезни, не доводя больного до очень тязжко- 
лого состояния; эффективность их заключает- 
ся в введении жидкости в организм, увеличении 
диуреза, разжижении токсических веществ, 
влиянии на усиление удаления из организма 
этих веществ и продуктов обмена. При явле- 
ниях застойного характера, особенно в малом 
кругу, уместны отвлекающие в виде сухих 
банок, пьявок, уеперипсііо и уепеѕвесёіо с одно- 
временным введением под кожу растворов. 
Симптомы поражения нервной системы так- 
же требуют особого внимания. Головные боли 
облегчаются пузырем со льдом, в иных слу- 
чаях уместно применение болеутоляющих (пи- 
рамидон, фенацетин и др.). При нарастании 
симптомов, указывающих на явления повы- 
шения давления под черепной крышкой или 
в епинномозговом канале, помимо вышеука- 
занных отвлекающих хороший эффект произ- 
водит интралюмбальная пункция с удалением 
спинномозговой жидкости. При икоте уместно 
введение под хожу 1,0 раствора атропина 
(1,0 : 1000,0). При возбуждении показано при- 
менение валерьяновых препаратов и бромидов, 
а также опийных препаратов-—морфия, панто- 
пона. При упорной бессоннице—снотворные 
(люминал, адалин, веронал и др.). 
Благотворное влияние на течение С. т. ока- 
зывает гидротерапия. Обтирание, обер- 
тывание, ванны (в 35°), в иных случаях с охла- 
ждением до 30—28°, обливание головы от затыл- 
ка к темени с охлаждением воды от 27° до 
20°. Гидротерапия вызывает улучшение общего 
самочувствия, уменьшает головную боль, про- 
яснлет сознание; одновременно с этим пульс 
улучшается, дыхание становится глубже. Об- 
щие ванны, кроме вышеуказанных положитель- 
ных данных, могут снижать 1°, действуя тони- 
зирующим образом на периферические сосуды, 
улучшают кровообращение и дыхание, оказы- 
вая влияние на сосудодвигательные и дыха- 
тельные центры.—Поражения отдельных орга- 
нов и систем, а также различные осложнения 
в них, требуют применения специальных ео- 
ответствующих мер. Необходимо внимательное 
наблюдение за деятельностью кишечника, моче- 
вого пузыря и гигиеническим состоянием поло- 
сти рта и кожных покровов, особенно в местах, 
подверженных давлению, во избежание образо- 
вания пролежней.—Уход за б-ным является од- 
ним из могущественных лечебных средств и дол- 
ткен находиться в руках умелых и опытных 
лиц (Флеров). Пища сыпнотифозных б-ных дол- 
жна быть легко усвояемой и содержать доста- 
точное количество питательных веществ и кало- 
рий. Диета должна содержать преобладающее 
количество углеводов и клеевых веществ, вмень- 
шем количестве —— белковых; жиры и соли не 
должны отсутствовать. Жидкость в виде питья 
следует вводить в болыпом количестве (Фле- 
ров). В достаточном количестве должны вво- 
диться также витамины ввиде фруктовых или 
овощных соков. М. Киреев. 


Борьба е еыпным тифом. 


Международная сан. конвенция 1926 г. в 
отношении С. т. предусматривает следующие 
мероприятия (приводятся главнейшие из них): 
1) Немедленное сообщение правительствам дру- 
гих государств и Международному бюро обще- 
ственной гигиены о существовании эпидемии 
С. т. и дача подробных сведений о местности 
и времени появления б-ни, о числе случаев 
заболевания и смерти и о принятых мерах; 


последующие сообщения о ходе эпидемии (ст. 
1—4). ®) Недопущение посадки на суда лиц, 
представляющих симптомы С. т., обеспечение 
дезинсекции всех подозрительных лиц до их 
посадки на судно (ст. 13). 3) По отношению к 
товарам и багажу— дезинсекция бывших в 
‘употреблении носильного белья, ветоши, одеж- 
ды, постельных принадлежностей, а также 
тряпья, не перевозимого в виде оптового то- 
вара (ст. 17). 4) По отношению к судам, при- 
бывающим в порты и на морекие границы и 
имевшим на борту во время перехода или в 
момент прибытия случай С. т., могут быть 
применены: а) врачебный осмотр; б) высажива- 
ние на берег б-ных, изоляция их и дезинсек- 
ция; в) дезинсекция и наблюдение не долее 12 
дней за лицами, к-рых можно считать носи- 
телями вшей или подвергавшимися возмож- 
ности заражения; г) дезинсекция бывших в 
употреблении постельных припадлежностей, 
белья, предметов пользования и бр. предме- 
тов, к-рые признаются зараженными; д) дезин- 
секция частей судна, где жили б-ные (ст. 41). 
5) На сухопутных границах обсервация не 
устанавливается. Задерживаться на границах 
могут только лица, представляющие симптомы 
б-ни. Лица, бывшие в соприкосновении с боль- 
ными, могут быть подвергнуты дезинсекции (ст. 
58). Путешественники, едущие из округов, по- 
раженных С. т., могут быть подвергнуты на- 
блюдению не долее 12 дней (ст. 61). Примерно 
те же мероприятия предусмотрены и в офици- 
альных «Правилах по санитарной охране гра- 
ниц Союза ССР» (1932 г.), изданных в разви- 
тие постановления ЦИК и СНК СССР «О сани- 
тарной охране границ Союза ССР» («С. З.» СССР 
1931, № 55, ст. 355). 

В основе боръбы с С. т. лежат мероприятия 
по уничтожению вшивости (см. Дезинсекция). 
Устройство достаточной сети правильно о060- 
рудованных бань, прачечных и парикмахер- 
ских, обеспечение мылом, поднятие сан. куль- 
туры, внедрение правил личной гигиены-— 
таковы массовые мероприятия по ликвидации 
вшивости и предупреждению С. т. Из отдель- 
ных объектов особому вниманию сан. надзора 
подлежат места скопления людей, как-то: 1) об- 
щежития для рабочих, учащихся и др., ё) дет- 
ские учреждения, в частности школы, 8) го- 
стиницы, дома крестьянииа и др. учреждения, 
служащие для временного жительства, 4) ноч- 
лежные дома, 5) места заключения и пр. Об- 
щими требованиями для всех этих учреждений 
являются; обеспечение банным обслуживанием 
и установками для дезинсекции одежды и сани- 
тарная обработка (см.) всех вновь прибыва- 
ющих. Особенно тщательной сан. обработке 
подлежат вновь прибывающие партии рабочих 
как постоянных (в крупные центры, на ново- 
стройки), так и сезонных (на торфоразработки, 
рыбные промыслы, лесоразработки и пр.). 
виду исключительно большой роли, к-рую в 
распространении С. т. может при неблагоприят* 
ных условиях играть транспорт; он подлежит 
особо тщательному сан. надзору как на вок- 
залах и пристанях, так и в пути передвижения 
пассажиров (выявление и выделение завши- 
вленных и подозрительных на заразное забо- 
левание). Но отношению к организованно пере- 
двигающимся группам населения (переселенцы 
и рабочие, переезжающие в другие местности на 
работу) законодательство РСФСР (постановле- 
ние СНК РСФСР от 11/111 1932 г.) требует обя- 
зательной сан, обработки их перед выездом и 
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обеспечения сан. их обслуживания в пути и на 
станциях назначения. Для санитарной обра- 
ботки вновь прибывающих служат санитар- 
но-пропуекные пункты (см.). 

При появлении заболеваний С. т. обязатель- 
хыми являются: 1) экстренное извещение о за- 


болевшем, 2) ведение сан. надзором строгого . 


учета всех заболевших с распределением их по 
месту жительства и месту работы, 3) возможно 
ранняя госпитализация б-ных, 4) эпидемиоло- 
тическое обследование каждого случая в це- 
лях установления источника, заражения и пре- 
дупреждения дальнейших заболеваний, 5) сан. 
обработка очага (помещения и лиц, прожи- 
вающих совместно с больными), 6) установле- 
ние врачебного наблюдения за очагом. Боль- 
ной, согласно срокам изоляции, утвержденным 
НКЗдр., считается безопасным для окружающих 
через десять дней после падения 4° при усло- 
вии тщательной личной дезинсекции. Живущие 
с б-ными в одном помещении допускаются к 
работе после разобщения с больными и дезин- 
секции тела и одежды, но за ними устанавли- 
вается врачебное наблюдение в течение не ме- 
кее 12 дней. В сыпнотифозных отделениях и 
б-цах требуется соблюдение строгого режима, 
имеющего задачей обезвреживание б-ного для 
окружающих и охрану персонала от зараже- 
ния. Б-ной при поступлении подвергается тща- 
тельной сан. обработке, одежда его дезинси- 
цируется, в дальнейшем необходимо строго сле- 
дить, чтобы ни на больном ни на персонале не 
было вшей. Посетители к б-ному как правило 
не допускаются. Одновременно с проведением 
указанных мероприятий организуется усиле- 
ние сан. надзора за местами прибытия людей 
(вокзалы и гостиницы и пр.), а также за вновь 
прибывающими, усиливается надзор за места- 
ми массового скопления людей, за общежития- 
ми на предприятиях и пр. Надзор этот имеет 
задачей проведение массовой сан. обработки 
и недопущение развития вшивости. В тех слу- 
чаях, когда С. т. носит рассеянный характер 
с охватом большого количества индивидуаль- 
ных квартир, организуется поголовное обсле- 
дование квартир отдельных частей или даже 
всего населенного пункта. Такое обследование 
имеет задачей: 1) выявление всех оставшихся на 
дому больных и немедленную госпитализацию 
их, 2) устацовленив и взятие на учет завшив- 
ленных и йодозрительных на завшивленность 
квартир и проведение мероприятий по обезвши- 
вливанию их. В целях обезвшивливания по- 
мещений и одежды в последнее время с успехом 
применяются солъвент (см.) и хлорпикрин (см.). 

Проводя мероприятия по предупреждению 
заноса С. т. и быстрой ликвидации вспышек его, 
необходимо вместе с тем в плановом порядке 
настойчиво проводить мероприятия по полной 
ликвидации С. т. в тех населенных пунктах, 
тде он повторяется в течение ряда лет и где 
он носит эндемический характер (гл. обр. в 
сельских местностях). Путем тщательного со- 
ставления ежегодных карт его распространения 
выделяются эндемические очаги его, которые 
берутся на особый учет. Усилением медико- 
сан. персонала устанавливается постоянное 
наблюдение за этими очагами. Изучаются вее 
факторы, к-рые могут благоприятствовать по- 
стоянному развитию С. т. в данной местности. 
В результате изучения составляется и прово- 
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по ликвидации очага в данном населенном пун- 
кте. В основном план этот опять-таки сводится 
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| к уничтожению вшивости (устройство бань, 
прачечных, борьба с вредными бытовыми навы- 
ками—спанье на общих нарах и пр., повыше- 
ние сан. культуры ит. д.). Для сан. обработки 
ряда селений организуются подвижные банно- 
дезинфекционные отряды, снабженные подвиж- 
ными банными (дущевыми) и дезинсекционными 
установками. При проведении всех мероприя- 
тий по предупреждению и борьбе с С. т. необхо-' 
димо возможно широкое привлечение самодея- 
тельности трудящихся. . 


Инфекции, сходные е сьшным тифом. 


Систематические исследования последних 
лет показали, что клин. картина С. т. сходна с 
картиной целого ряда других инфекций. Ге- 
нетические связи этих инфекций с С. т. не внол- 
не выяснены. К, инфекциям, клинически сход- 
ным с С. т., относятся мексиканский эндеми- 
ческий С. т. (фабага110) и тождественная ему 
ньюиоркская болезнь Брилля, марсельская, 
или средиземноморская сыпнотифозная лихо- 
радка (16уге ехапіһётаёідие франц. авторов), 
японская речная лихорадка (іѕиіѕцсативћі), 
пятнистая лихорадка Скалистых гор Северной 
Америки (зроффей {еуег), тропический тиф и 
тиф бао Райю.— Из всей этой группы инфек- 
ций для нас особый интерес и наибольшее зна- 
чение имеет мексиканский эндеми- 
ческий С. т. (баратаіПо, или болезнь Брил- 
ля), бесспорно родственный классическому эпи- 
демическому С. т., но отличающийся от по- 
следнего тем, что он дает в своих очагах лишь 
рассеянные спорадические заболевания, не до- 
стигающие массовых вспышек. Родственность 
эндемического С. т. Нового Света классическо- 
му эпидемическому С. т. Старого Света выра- 
жается рядом признаков, одинаковых для этих 
обеих инфекционных форм. Так, подобно эпи- 
демическому С. т. крысиный С. т. вызывается 
риккетсиями, обнаруженными Музером (Моо- 
зег). Этот возбудитель культивируется на экс- 
плянтатах тканей (7Лпззег, Вабеве!4ег, Ріпкег- 
їоп а. Назз, Ноѕћһіхакі). Барыкин, Афанасьева 
и Стархова получили его культуру в симбиозе 
с дрожжами. Я 

Клинически эндемический С.т. протекает как 
доброкачественные легкие формы эпидемиче- 
ского, не вызывает глубоких поражений цент- 
ральной нервной системы и сопровождается 
обильной экзантемой, не щадящей ни ладоней 
ни подошв. Смертность при нем незначительна. 
Выздоровление наступает быстро. Пат.-гието- 
логически эндемический С. т. сходен с эпиде- 
мическим и выражается, как и`последний, уни- 
версальным гранулематозом мелких сосудов 
преимущественно коры головного и продолго- 
ватого мозга. По своей сезонности при всей ус- 
ловности этого признака эндемический С. т. 
не связан с холодным временем года, подобно 
эпидемическому. Основным и решающим отли- 
чительным признаком этих двух инфекций 
являются различные пути их передачи, нала- 
гающие своеобразную печать на их эпидемио- 
логию и делающие эндемический С. т. неиз- 
меримо менее опасным для Человеческого кол- 
лектива по сравнению с эпидемическим. Мно- 
гочисленными работами американцев установ- 
лено, что эндемический С. т. распространяет- 
ся грызунами. крысами и мышами и их `экто- 
паразитами. Отсюда и самое название этого 
тифа «крысиный» С. т. Эту болезнь не следует 
смешивать с красным тифом, вызываемым у 
крыс бактерией Даниша и др. Среди крыс ин+ 
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фекция поддерживается вшами, клещами и 
блохами. Из вшей видную роль играет Ро]ур- 
Јах р111108и$, не способная кусать человека; 
среди блох ХепорѕуПа сһеоріѕ, при случае 
переходящая и на человека, а также Сегадо- 
рћһуПив Ѓавсіабиѕ, ГерфорзуНа тивеи!і и др. Са- 
мая передача инфекции от грызуна к грызуну 
повидимому связана нз столько с укусами за- 
раженных насекомых, сколько с пожиранием 
их грызунами и заражением последних через 
кишечник (Ш. Николь и др.). 

Принимая во внимание такой способ распро- 
странения инфекции, недоказанность переда- 
чи ее укусами зараженных. блох (ХепорзуПа 
сһеоріѕ) и редкость перехода последних на че- 
ловека, легко понять малую опасность кры- 
синого тифа для человеческого коллектива и 
отсутетвие эпидемиологических связей между 
отдельными случаями заболеваний им среди 
людей. Ш. Николь утверждает, что крысиный 
тиф опасен гл. обр. не в естественных условиях 
ёго распространения, а при лабораторной ра- 
боте с зараженными им блохами. Блоха Хепо- 
рзуПа сһеоріѕ может содержать в своем теле 
такие количества крысиного сыпнотифозного 
вируса, что уже 1/,,а в часть этой блохи способ- 
на заразить свинку (Юуег с сотрудниками). 
В связи с резко выраженной способностью кры- 
с̧иного вируса паразитировать среди трызу- 
нов стоит и продолжительность выживания его 
в организме послодних. Так. по данным Лепи- 
на, Ш. Николя и др. крысиный вирус может 
быть обнаружен в мозгу зараженной крысы до 
94-го дня, в мозгу мыши— до 64-го дня, эпиде- 
мический же вирус в мозгу, напр. крыс, со- 
храняется в пределах всего 18—90 дней. Кры- 
синый С. т. поддерживается пассажами через 
свежих крыс неограниченно долгое время, эпи- 
демический же вирус истощается уже на 12— 
13-м его крысином пассаже. Все эти опыты убе- 
ждают в том, что биологически вирус крысино- 
то С. т, ясно отличается от вируса вшивого эпи- 
демического С. т. Отличия между ними идут и 
по другим линиям. Так, экспериментальное за- 
ражение крысиным С. т. белых и серых крыс 
вызывает у них ясную лихорадку (МеШ, Му- 
зер и др.), тогда как эпидемический вирус 
дает у этих грызунов бессимптомную безлихо- 

`радочную инфекцию (Ш. Николь и Лебайи). 
Кроме того экспериментальное заражение эн- 
демическим сыпнотифозным вирусом самцов 
крыс сопровождаетея воспалительными явле- 
ниями в оболочках яичек (скротальная реак- 
ция) с огромным скоплением здесь Кіскоїіѕіа 
Ртотағекі. Эта реакция особенно характерна 
для названного вируса при заражении им сви- 
нок; у крыс наряду с.ней наблюдается и лихо- 
радочная кривая, подобная кривой при экс- 
периментальном заражении свинок эпидемиче- 
ским вирусом. Наконец у свинок вирус кры- 
синого С. т. в отличие от эпидемического, по- 
ражающего преимущественно головной мозг, 
дает в мозгу лишь непостоянные и слабые изме- 
нения в виде гранулем по ходу мелких сосудов. 

. Однако все эти отличия имеют условное зна- 

. чение. Так, Пинкертон, Барыкин и Компанеец 
показали, что и эпидемический европейский 
сыпнотифозный вирус может приобрести в пас- 
сажах через свинок. способность периодически 
давать скротальную реакцию, а Лепин наблю- 
дал исчезновение этой реакции у вируса кры- 
синого С. т. Большая или меньшая степень по- 
ражения крысиным вирусом яичек или голов- 
ного мозга зависит от индивидуальности этого 


вируса. Если прибавить сюда, что крысиный 
сыпнотифозный вирус дает перекрестный имму- 
нитет с эпидемическим, т. е. иммунологически 
не отличим от последнего, то станут понятными 
те разногласия, к-рые возникли среди исследо- 
вателей по вопросу о взаимной связи этих двух 


‚ инфекций. Одни, как Пинкертон, доказывают; 


что обе эти инфекции легко могут переходить 
одна в другую. Р. Краус и Лепин занимают не- 
определенную позицию в этом вопросе. Ш. Ни- 
коль категорически утверждает, что эндемиче- 
ский С. т. ни при каких условиях не может 
перейти в эпидемический. 

Как бы ни был решен этот вопрос в дальней 
шем, необходимо отметить, что по мере изуче- 
ния крысиного С. т. его очаги среди человече- 
ского коллектива оказываются распространен- 
ными далеко за пределами Мексики. В. Европе 
он впервые был обнаружен Плази (Р187у) около 
Тулона среди матросов франц. военного флота 
(1929 г.). Далее он был найден среди крыс в 
Лионе, в Александрии, в Афинах, Пирбь и 
Бейруте, в Бресте, в Париже, где была отме- 
чона небольшая вспышка на людях. Устано- 
влены также заболевания крысиным С. т. среди 
населения в Маньчжурии, очаги его около Дай- 
рена; полагают, что он имеет распространение 
среди людей в Японии (Киусиу, Формоза, Ши- 
коку, Санин). Рядом авторов обнаружена за- 
раженность эндемическим сыпнотифозным ви- 
русом крыс в Москве, в Баку. Очевидно, что 
какое бы незначительное место ни занимала 
эта инфекция в человеческой патологии, к ней 
необходимо отнестись с полным вниманием и 
осмотрительностью, особенно в СССР, где пар- 
тией и правительством поставлена на очередь 
задача полной в ближайшие годы ликвидации 
С. т., в какой бы форме он ни угрожал трудя- 
щимся Союза. 

Среди инфекций, сходных с С. т., имеющих 
распространение в Европе, нужно упомянуть 
сыпнотифозную лихорадку (йёу- 
ге ехапіћётаќіідие). Под названием опа зре- 
сіаіе Їогта 41 ѓерге егирИуа она была описана 
Кардузчи (Сагаџссі) в Риме (1910—1920 гг.), 
позже Филиппелла и Кавалетти (Е1НрреПа, Са- 
уаіебі). В 1925 т. Ольмер (Олег) в Марселе, 
а затем Пьери и Буане (Ріегі, Воіпеф) описа- 
ли ее под названием Нёуте ёгирійуе а МагѕеіПе. 
В Тунисе и Алжире она получила название 
Пбуге роџќоппеиѕе (Консей, Рейно). Дальней- 
шие исследования показали, что под всеми эти- 
ми названиями скрывается одна инфекция, для 
которой в наст. время принято общее назва- 
ние «сыпнотифозная лихорадка». Эта инфек- 
ция, сначала обнаруженная по берегам Среди- 
земного моря, была вскоре констатирована да- 
леко за пределами последнего, а именно в Пор- 
тугалии, в Испании, в Румынии, в Греции, в 
Казабланке и Марокко, в Малайских штатах, 
в Индо-Китае, в Австралии, во многих районах 
Африки ит. д. Сыпнотифозная лихорадка, сход- 
ная по течению с С. т., имеет однако и ряд от- 
личительных от него признаков как клиниче- 
ских, так и эпидемиологических, Клин. явле- 
ния при этой инфекции наступают спустя 1—2 
недели инкубации. Уже в конце лихорадочного 
периода в двух третях случаев обнаруживает- 
ся на коже точечный некроз в виде темного пят- 
нышка («+асһе поіте»). Он соответствует месту 
вхождения вируса (Сотћіевсо) и сопровождает- 
ся болезненным опуханием регионарных лимф. 
желез. Лихорадка после инкубации сразу до- 
стигает 39—40°, дает утренние ремиссии и че- 
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рез неделю начинает падать, разрешаясь длин- 
ным лизисом. С наступлением лихорадки по- 
являются общие симптомы: характерные голов- 
ные, мышечные и суставные боли и на 3—4-й 
день обильная макуло-папулезная экзантема, 
не щадящая ни ладоней, ни подошв, ни лица. 
Центральная нервная система страдает мало. 
Часто наблюдается своеобразная эйфория, из- 
редка легкая прострация. Реакция Вейль-Фе- 
ликса по данным большинства авторов обычно 
слабо выражена или отрицательная, по данным 
других— нередко положительная. Болезнь от- 
личается исключительно доброкачественнымте- 
чением и как правило не дает смертности. Вы- 
здоровление наступает быстро. Излюбленным 
сезоном для сыпнотифозной лихорадки являет- 
ся лето. Ольмер называет ее «летним сып- 
ным тифом». 

Инфекция по литературным данным не свя- 
зана с возрастом и материальным благосостоя- 
нием. Она не заразительна для окружающих. 
В ве эпидемиологии вши не играют никакой 
роли. Инфекция поражает преимущественно 
людей, тесно соприкасающихся с собаками. 
Решающую роль в ее распространении на лю- 
дей имеют собачьи клещи, особенно частые 
среди деревенских собак. Из этих клещей 
наичаще встречаются Тхо@ез пошив и Кћірі- 
серва]з запгишеиз. Присутствие вируса в 
собачьих клещах, особенно в Кіһірісерћа10ѕ 
вашей, установлено Консеем и Дюраном 
и подтверждено Брумптом, Комбиеско и Зот- 
та (Сотђріеѕвсо еъ 7оМа) и др. Инфекция сре- 
ди клещей перелается потомству и может со- 
храняться годами. Собаки, носительницы зара- 
женных клещей, проделывают инфекцию в бес- 
симптомпой форме, являясь т. о. скрытыми 
ее распространителями. Брумпт описывает в 
зараженных БКһірісерћаіиѕ запелтеиз обра- 
зования, называемые им Ніскеіќѕіа сопогі, на- 
ходимые также в яичках экспериментально за- 
раженных свинок. Из лабораторных живот- 
ных, восприимчивых к экспериментальной сып- 
нотифозной лихорадке, нужно указать: свинок 
(типичная лихорадка и скротальная реакция), 
мышей, крыс, сусликов и кроликов (длитель- 
ная бессимптомная инфекция), обезьян. Опыты 
перекрестного иммунитета показывают, что пе- 
ренесение сыпнотифозной лихорадки не дает 
имиунитета у животного к другим вирусам рас- 
сматриваемой группы [эпидемический С. т., 
пятнистая лихорадка (ѕвроіћеа ѓеуег)] и обратно. 
Опыты эти наряду с другими признаками, кли- 
ническими и эпидемиологическими, говорят о 
том, что сыпнотифозная лихорадка представ- 
ляет собой особую самостоятельную инфекцион- 
ную форму. 

Нек-рое сходство с сыпнотифозной лихорад- 
кой имеет фз п вира тиз і—японская 
речная лихорадка. Она являетея острой энде- 
мической инфекцией, распространенной преи- 
мущественно по берегам рек северной части 
Японии. За пределами Японии она описана 
на Суматре под названием рвепаоїурһиѕ іп 
рећ1і—беһі пег (Шюфнер), на.Филиппинских 
островах (Авћрити, Стаіс), в Сайгоне (№6 и 
др.), Малайе, Формозе и пр. Основными клини- 
ческими симптомами іѕиіѕисашићі, имеющей в 
среднем 6—11 дней инкубации, ечитаются: 
1) кожный некроз, соответствующий месту 
укуса клеща Тготрісша АКатиѕһі, перенос- 
чика инфекции (Брумпт, Магауо, Мтуайша, 
Кажашига, 1916 г.), 2) болезненное опухание 
лимф. регионарных желез, 3). лейкопения, 


4) лихорадка типа брюшнотифозной, но © бо- 
лее коротким течением и 5) экзантема маку- 
ло-папулезного характера, захватывающая все 
кожные покровы и никогда не сопровождаю- 
щаяся геморагиями. Смертность колеблется 
от 30—40% в Японии до 10%— ва Формозе 
(Наќогі). Реакция Видаля отрицательная, реак- 
ция Вейль-Феликса со штаммом Кіпоѕђиагу 
положительная в 50% случаев (ої). Теџіѕи- · 
башивһі обычно оставляет после себя доста- 
точно прочный иммунитет, хотя в нек-рых слу- 
чаях и повторяется, особенно в эндемических 
очагах и при длительных интервалах, считая 
от первого заболевания (десять лет и больше). 
Подъем заболеваемости наблюдается летом, до- 
стигает максимума в июле-августе. К, ноябрю 
вспышки затихают до мая следующего года.— 
С пат.-анат. стороны іѕоіѕоватуиѕһі не пред- 
ставляет ничего характерного ва исключением 
кожного некроза. Гранулематоз мелких сосу- 
дов, свойственный С. т., при ней не наблюда- 
ется. Экспериментально іѕиёвисатибћі удает- 
ся воспроизвести у обезьян, особенно у оранг- 
утанов, к-рые дают типичную лихорадку и 
лейкопению (КЦазта и Міуајіта). Свинки, 
полевые мыши, белые крысы и кролики про- 
делывают инфекцию в бессимптомной форме. 

В природе распространителем инфекции яв- 
ляются преимущественно полевые крысы (Мі- 
стоїиѕ Мощерео!) как носители клеща Тгот- 
ріси1а АКаптазН1, передающего инфекцию. Се 
зонные летние вспышки іѕићѕвцоативћі, связан- 
ные с укусом личинок клеща, вполне отвеча- 
ют наибольшей зараженности полевых крыс 
этим клещом. Этиология инфекции не вполне 
выяснена. Наиболее вероятным возбудителем 
нужно считать Біскеіїѕіа огіепіа1іѕ, описан- 
ную в 1924 г. Нагайо с сотрудниками и полу- 
ченную им в тканевых культурах (1983). Это 
открытие оспаривается Танака (Талака, 1933). 
Что іѕџоівоџсашаивћі представляет собой совер- 
шенно особое ваболевание, доказывается как 
всеми клин. и эпидемиологическими особен-' 
ностями данной инфекции, так и отсутствием 
у вируса 1з{висат$В1 перекрестного имму- 
нитета с другими вирусами сыпнотифозной 
группы (эпидемический С. т., пятнистая лихо- 
радка и т. д.). Основным мероприятием про- 
тив: ѕџіѕисативһі выдвигается систематиче- 
ское уничтожение полевых крыс бактериаль-` 
ными методами (Киташима и Мийажима). 

Пятнистая лихорадка, или лихо- 
радка Скалистых гор Сев. Америки (Воску` 
Моищат вроіфеа Теуег), долгое время отож-` 
дествлявтаяся с С. т., представляет 4 собой. 
острое эндемическое заболевание, распростра-- 
ненное в восточной части названной страны’ 
(штаты Монтана, Идахо и др.). Клинически 
пятнистая лихорадка выражается след. при-' 
знаками: .инкубация 4—7 дней, двухнедельная’ 
высокая лихорадка постоянного типа, мышеч-' 
ные и суставные боли, универсальная обиль- 
ная макуло-папулезная сливная сыпь, с гемо- 
рагической пятнистостью, ‘появляющаяся на: 
2—4-й день лихорадки, упорная головная боль, 
глубокое поражение центральной нервной си-. 
стемы, нередко заканчивающееся смертельной 
комой. В затянувшихся тяжелых случаях на- 
блюдаются ножные кровоизлияния, которые 
переходят затем в некроз кожи, особенно часто 
в области гениталий. Пятнибтая лихорадка да-` 
ет 50—100% смертности. У выздоровевших 
наблюдается прочный и длительный иммуни- 
тет. Реакция Вейль-Феликса не характерна, 
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она появляется преимущественно во второй 
половине заболевания и далеко не всегда хоро- 
шо выражена. Экспериментально восприим- 
чивы к инфекции обезьяны, свинки, кролики, 
белые крысы и мыши. У свинок инфекция име- 
‚ет большое сходство с человеческой, поражая 
яички и мошонку (воспаления, кровоизлияния 
и пекроз кожи). Аналогично реагируют обе- 
зьяны. У кроликов, калифорнийской белки и 
сурка инфекция протекает нехарактерно, у мы- 
шей, крыс—бессимптомно. Поэтому для выяв- 
ления ее природы приходится прибегать к за- 
ражению от названных животных свинок. Пят- 
нистая лихорадка по опытам Риккетса, Виль- 
лера, Брейнля, Брумпта и др. не дает пере- 
крестного иммупитета с другими инфекциями 
сыпнотифозной группы, в частности с класси- 
ческим сыпным тифом, 13и$засатиаз В! и Пвуге 
ехапіћһёетаіідце. . 

Возбудитель пятнистой лихорадки в форме 
мельчайших ланцетовидных палочек обнару- 
жен в 1907 г. Риккетсом в крови и органах 
зараженных людей, обезьян, свинок и клещей. 
Возбудитель этот, тщательно изученный Воль- 
бахом (УоШасЬ), получил название ПЮегтпа- 
сепітохепиѕ Біскеїіѕі (1919) или Раскеба 
БКіскейѕі (Вгатр®). Вольбах, Пинкертон и 
Шлезингер (бсһеѕіпсег), Пинкертон и Гаес 
(Назз) получили его культуру в эксплянтатах 
ткани по Каррелю. Пат.-гистологически пятни- 
стая лихорадка характеризуется, как и клас- 
сический С. т., гранулематозом мелких сосу- 
дов. Передатчик пятнистой лихорадки-—клещ 
ЮОегтасепіог Апӣетѕопі (5. Уепиаз баз) — эпиде- 
миологически установлен в 1902 году Вильсо- 
ном и Чоунингом (Ұіѕоп, Сһоупіпе). Его роль 
в распространении инфекции доказана экспе- 
риментально Кингом (Кіпрб, 1906—07), Рик- 
кетсом, Спенсером (Ѕрепсет), Паркером и др. 
Вирус находится ие только в половозрелых 
клещах, но и в их яичках, личинках и нимфах, 
что доказано и опытами заражения от них ла- 
бораторных животных и нахождением в них Кі- 
скейзіа Влскемя (особенно в мускулатуре, в 
Мальпигиевых трубках и в слюнных желе- 
зах). Главными носителями клещей в природе 
являются дикие грызуны: кролики, крысы, мы- 
ши, сүслики, ежи и т. д. Из домашних живот- 
ных нужно указать рогатый скот, лошадей и 
свиней. Цикл развития клещей тянется два 
и даже три года. Зимние личинки и нимфы 
достигают половозрелого стадия клеща в бли- 
жайшие теплые месяцы. Вспышки пятнистой 
лихорадки среди людей обычно начинаются с 
марта месяца и достигают наибольшего напря- 
жения в мае и июне, падая к августу-сен- 
тябрю. Вспышки эти по сезону. соответствуют 
выплаживанию половозрелых клещей. Борь- 
ба с пятнистой лихорадкой сосредоточивает- 
ся на уничтожении клещей и их потомства, 
что выдвигает ряд задач: уничтожение диких 
грызунов, культивирование, запущенных зе- 
мельных участков, инсектицидные ванны для 
домашнего скота и т. д. 

Значительные затруднения при попытках 
‚установить отличительные признаки предста- 
вляют заболевания из той же сыпнотифозной 
труппы, но недостаточно еще охарактеризо- 
ванные. Сюда относятся Т1ск-БЦе ѓеуег (лихо- 
радка от клещевого укуса), тропический тиф 
типа Вильсона и типа Кингсбери и тиф. 580 
Рашо. — Тіск-ібе Ёеуег описана Сант- 
Анна (бап’Атпа) в Мозамбике в 1911 г. Она 
вызывается укусами личинок клеща Ат- 
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Ъуотта Вебгаеит. На месте укуса образует- 
ся фурункул, сопровождающийся лимфангои“ 
том и болезненным опуханием  регионарных 
лимф. желез (бубоны). На 45-Й день появля- 
ется папулезная экзантема. Б-нь тянется около 
9 месяцев. Реакция Вейль-Феликса обычно 
отрицательная. —Т ропический С. т. 
(стор!са1 +уріив), описанный в 1925—26 гг. 
Флетчером, Лесларом (Е1е+сһег, Гезаг) и др. 
в Малайских штатах, Биггемом (В1обаш) в 


1932 г. в Индии, имеет 2 разновидности-—-го- 


родскую и деревенскую. Городская разновид- 
нось протекает, как болезнь Брилля или 
как австралийская лихорадка (Мацоѕепкгапк- 
һеі—Втгеіп1). Вероятный передатчик—клещ 
Тготђісша, Сыворотка б-ных аглютинирует 
культуру протея Х,, Вейль-Феликса, а также 
В. асоіиїіпарііѕ \/Пвоп’а, не ахлютинирует 
индолотрицательный штамм Кингебери, к-рый 
по исследованиям Феликса и Родеса является 
вариантом протея Х,. Деревенская разновид- 
ность встречается в джунглях на плантациях 
пальмового масла, куда раньше была-занесена, 
европейцами 4544317811481. Протекает, как 
последняя. Сыворотка больных аглютинирует 
штамм Кингсбери.—Тиф 5 З о Рао 1о в Брази- 
лии описан впервые Пиза (Ріғха), передается 
клещом АтрІуотта сауеппепѕе, повидимому 
через крыс. Заразительны и яйца клещей. Ре- 
акция Вейль-Феликса у больных сомнитель- 
ная, у зараженных кроликов положительная, 
реакция со штаммом Кингсбери отрицательная. 
Возбудитель инфекции Кіскеіќѕіа (Мопќеіго, 
1931). По последним иселедованиям Дайера 
(1933) С. т. 580 Рашо во всех отношениях 
идентичен пятнистой лихорадке. 

Ряд авторов, пытавшихся разобраться в ге- 
нетических связях классического эпи- 
демического С. т. Старого Света со всеми вы- 
шеопиёанными сходными с ним инфекциями, 
еще недостаточно изученными, должен был 
ограничиться лишь некоторыми гипотетически- 
ми соображениями. Так, Р. Краус (Б. Кталз) 
полагает, что адаптация сыпнотифозного виру- 
са к новому хозяину в виде того или иного на- 
секомого или грызуна влечет за собой ряд из- 
менений в биологии этого вируса со всеми 
проистекающими отсюда клиническими, им- 
мунологическими, пат.-анат. и эпидемиоло- 
гическими последствиями. К такому же заклю- 
чению пришел недавно и Уго Рейтано (050 Кеі- 
фапо, 1933). Этому взгляду может быть проти- 
вопоставлено мнение Ш. Николя, подкреплен- 
ное нек-рыми опытами как самого автора, так 
и Музера. Не отрицая возможную общность 
в далеком прошлом происхождения различ- 
ных представителей группы сыпнотифозных 
инфекций, Ш. Николь категорически настаи- 
вает на, необратимости этого исторического про- 
цесса диференциации, что определяет на се- 
годня различное и часто несравнимое эпидемио- 
логическое значение каждой из рассмотренных 
сыпнотифозных инфекций. Очевидно время для 
решения вопроса о генетических связях инфек- 
ций сыпнотифозной группы’ еще не настало. 
Задача будет разрешена линть тогда, когда в 
руках исследователей окажутся культуры воз- 
будителей всех этих инфекций. В наст. же время 
судить о связях между ними можно лишь на 
основании нек-рых из важнейших их призна- 
ков, представленных в таблице 8. 

Как видно из прилагаемой таблицы наиболь- 
шее сходство наблюдается между эпидемиче-. 


‚ ским и эндемическим С. т. К последнему теспо 


СЫР о 234 


Хранитель 
вируса 
Человек 
Вошь 
Крыса 

Мышь 
Мышь 
Мышь 
Крыса 
Крыса 
Дикие грызуны 
Домашний скот 
Собака 


Переносчик 
Человеческая 
вошь 
Крысиная 
блоха 
Клещ Тгот- 
Вісша 
Клещ Ттотђі- 
са Акат ізћі 
Клещ Атр]уот- 
та 2 
Клещ регта- 
сепіог уепи${ 18 
Клещ Вһірісе- 
рһа1иѕ ѕапеџі- 
пецѕ, Іхойеѕ 
геи 
Клещ Ащђ1уот- 
та пергаеи т 


(Мооѕег) 
? 

? 
Кіскеїїѕіа 

(Масауо) 
Кіскебіѕја 
(мопіеіго) 
Віскеїїзі 
(Біскеїїѕ) 
Кіскеїѓѕіа 
сопогі (Вгитрі) 


гиология 
Кіскеёїѕіа 
Ргожатекі 

(43 Восһа-Ііта) 
Біскеёїѕіа 
Ргожатекі 
отіепіа1іѕ 
Віскеііѕіа 


э 


ерекрестный 


иммунитет 
540 


лихорадкой 
С С. т. 
рацо 


ским С. т. 
С пятнистой 


С эндемическим 
С эпидемиче- 


| п 


| 


Серодиагноз 
с культурой 
Ртоец5 Х:° 
Ргоѓеоѕ Х,э 
Штамм Кіпаѕ- 
Бигу в 50% 
Ргоіецѕ Хэ 
Пиамм Кіреѕрогу 
отриц. 
Ргоѓеиѕ Хо 
Ргоіеџѕ Х| | 
Ргоіецѕ Хз 
отрицат. 


| 


| ш’амм \УП$0п?а 
Штамм Кшазрогу 


| ргоіеѕ Ху. и 


Сыпь 
Макулезная 
Макулезная 
Макулезная 

Макуло-папу- 
лезная 
Макуло-папу- 
лезная 
Макуло-папу- 
лезная 
Макуло-папу- 
лезная 
Макуло-папу- 
лезная 

Папулезная | 


! 
| 


Нет 
Нет 
Нет 
некроз 
Нет 
Нет 
некроз 


Местная 
реакция 
некроз. 

Кожный 

Кожный 

Фурункул 


Кожный 


Характер- 
ный сезон 
Холодный 
сезон 
Весь год 
Весь год 
Конец лета 
Осень 
Лето 
Май июнь 
Май—иювь 
Лето 
? 


Аме- 


трана 
Всюду 
Всюду 
рика 
море) 


С 

штаты 

Япония 
Бразилия 
Сев. 
дивемное 
Мозамбик 


Малайские 
Европа (Сре- | 


} 


в С. т. 


хорадка 
хорадка 


Инфекции 
Эпидемический С.т. 
Эндемический С. т. 

а) городской 
б) деревенский 
Тѕџвпватоѕћі 
Сыпной тиф 
5ао Раџо 
Пятнистая ли- 
Сыпнотифозная ли- 
Тіск-ріїе Геуег 


"Тропически 


примыкает по мнению большинства исследо- 
вателей городская разновидность тропического 
С. т. Несомненная близость (если не тождество) 
устанавливается между пятнистой лихорадкой 
и С. т. Зао Раџ\іо. Многие авторы отождествля- 
ют деревенскую разновидность тропического 
С. т. с іѕцізцватиећі. Т.о. все рассматриваемые | 
инфекции могут быть в наст. время разбиты на 
след. три группы. Первая группа—эпидеми- 
ческий С. т., эндемический и городская раз- 
новидность тропического С.т. Вторая группа-— 
їѕоіѕосатиѕһі и деревенская разновидность 
тропического С. т. Третья группа— пятнистая 
лихорадка и С. т, Ѕӣо Рац]о. 

Самостоятельное место занимает Нёуге ехап- 
1ћешаёі апе и еще недостаточно охарактеризо- 
ванная їек-ріфе їеуег. В. Барыкин. 

Пеихозы при сыпном тифе — см. Инфекуи- 
онные психозы. 

Лит.: Барыкин В. и Добрейцер И., Сыпной 
тиф, М.—Л., 1932 (лит.); Давыдовский И., Пато- 
логическая апатомия и патология сыпного тифа, М.—П., 
1991—22 (лит.); Журнал эпидемиол. и микробиол., 1939, 
№6, 1933, № 5 и 1934, № 6; Клиническая медицина, 
т. ХІІ, №5, 1934; Одесский сборник по сыцному тифу, 
под ред. Д. Заболотного, В. Воронина и Я. Бардаха, вып. 
1—2, Одесса, 1990—21; Плетнев Д., Сыпной тиф, М., 
1929; Сборник трудов конференции по сыпному тифу в 
Петрограде 10—14/11 1920, М.—П., 1990; Сигалд., 
Сыпной тиф, М., 1933 (лит.; также на укр. языке-— Харк!в— 
Одеса, 1932); Справочник по борьбе с сыпным тифом, под 
ред. Л. Громашевского, И. Добрейцера и И. Николаева, 
М., 1933; Сгенографический отчет 1-й конференции по сып- 
ному тифу, изд. Ин-та им, Мечникова, М., 1933; Сте- 
фанский В., Сыпной тиф, Одесса, 1919; Сыпной тиф, 
Труды ТУ Всеросс. съезда баклериол. и эпидемиол., 25— 
З1{УПТЕ 1920 и Комиссии по изучению сыпного тифа, М.; 
1921; Тушинский М., Сыпной тиф (Частная патоло» 
гил и терапия, под ред. Г. Ланга и Д. Плетнева, т.І, ч. 1, 
М.—Л., 1931); Флеров К., Сыпной тиф, М., 1914; он 
же, Сыпной тиф и борьба с ним, М., 1919; ВиПейп шепз. 
йе 1'Оїісе пиетпайопа] 4 Нувіёпе рир: ауе, у. ХХІ— 
ХХІУ, Р., 1928—1932 (ряд стазей различных авторов); 
Сподак о, Уассіпаѓіоп сопіге 1е їурруѕ ехапіпётаїіадџе, 
Вий. епѕ. де РОЙ. іпі. Нуе. роћі., у. ХХУ, р. 1549, 
р., 1933; Камашига В., іе Тз Изиса тючвһіктапк еі 
(Нпар. а. раіповепеп Мікгоогвап:ѕшеп, тве. у. №. Кое, 
В. Кгамз и. Р, ОШелпһић, В. УПТ., Т. 2, Јепа—В.—Уіеп; 
1933, лит.); Кгаиѕ К., ОБег деп Чег|ефееп Ѕїапа дег 
уегѕсһіейепеп Уат еЁ {еп дев Еіескёурһиз ила іһге 51010- 
еіѕсһе ПО1Иегепиегипе, Уіѕсһг. 1. Пппипіїйі5ї. ц. ехр. 
"ћетар., В. 1ХХ1ҮУ, 1932; Іёріпе, Бесһегсһеѕ зиг 1е 
фурви$ ехапіһетаї:аце еї зиг ѕоп ог: пе тигіце, Апп. де 
11136. Разісиг, № 3, р. 290, 1933; О110 Б, 1. Мал- 
тег Н., ЕескПерет (Нпар. а. раіһовепеп Міктгоогсапіѕ- 
теп, Вг5&. у. \. КоПе, В. Ктаиѕ и. Р. Опепһоѓр, В. 
УПТ, Т. 2, Јепа—В.—Ҹіеп, 1930, лит.); да Косһа- 
І1іша Н., Біскейзеп (19.); ЗсһіїепћеішА., 
р звескЛерег (Нпар. 4. шп. Мейіғіп, һтѕё. у. б. Веге- 
талпа и. К. ЖЗаевейа, В.І, Т. 1, В., 1995, лит.); 21а- 
ФобототЕВ., рег РІескіурћиз (Ѕ$реліепе Раіћо1овёіе чипа 
'Твегар‹е іппегег Кгапкиецеп, һгѕё. у. Е. Кгаџѕ и. ТИ, 
Вгиеѕећ, В. 1, Т. 1, В.—Міеп, 1919, пит.). К 

СЫР, пищевой продукт, вырабатываемый из 
молока. Для получения С. молоко подвергают 
створаживанию—процессу свертывания белков 
молока; полученную массу обрабатывают 
путем размельчения, формования, прессова- 
ния и т. п., затем полученную массу оставля- 
ют созревать. Созревание сыра состоит в из- 
менении и разложении его составных частей— 
казеина, жира, а также молочного сахара— 
под влиянием микроорганизмов: часть белков 
сначала переходит в растворимое состояние, 
а затем, по мере созревания, разлагается с об- 
разованием аминокислот и других продуктов 
распада, белков; жир частично расщепляется на 
свободные жирные к-ты, из к-рых летучие к-ты 
(масляная и др.) могут придавать С. специфи- 
ческий острый запах; молочный сахар превра- 
щается в молочную к-ту, дающую с органиче- 
скими основаниями, а также с кальцием соле- 
образные соединения, частично же, подверга- 
ясь дальнейшему распаду, может образовать 
летучие пропионовую и уксусную к-ты; велед- 
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ствие образования летучих и газообразных про- 
дуктов распада (углекислота и др.) в С. при 
созревании появляются полости-—«глазки». В 
зависимости от качества молока, способа полу- 
чения и обработки сгустка и условий созре- 
вания С. вырабатываются вкусовые особен- 
ности, характеризующие тот или иной сорт С. 
Различают две основных группы С.: сычужные, 
получаемые из молока, створоженного с по- 
мощью сычужного порошка— препарата, со- 
держащего сычужный фермент (см. Химозин), 
и кисломолочные, получаемые из молока, ство- 
роженного с помощью молочнокислых бакте- 
рий; по степени жирпости С. подразделяются 
на тощие с содержанием жира в сухом остатке 
не более 25%, полужирные с содержанием 25— 
35%, жирные—35—45 % ‚сливочные—более 45%; 
в зависимости от консистенции С. разделяют 
на мягкие п твердые; по виду молока разли- 
чают С. коровьи, овечьи, козьи. Иногда для 
получения более жирного С. к снятому мо- 
локу прибавляется маргарин в виде эмуль- 
сии; полученный продукт называется «марга- 
риновый сыр» и уступает по вкусу настояще- 
му. В Японии и Китае имеет распростране- 
ние «растительный сыр», изготовляемый из со- 
евого творога (то-фу). — Химический состав 
сыров русского производства — см. Пищевые 
продукты. 

По питательности и по усвояемости С. бли- 
зок к мясу. С. из всех молочных продуктов 
отличаются наиболыпей прочностью в хране- 
нии; наиболее благоприятной 4° хранения явля- 
ется 11—16° при относительной влажности 
воздуха 85—90%. При хранении на С. часто 
появляются паразиты: 1) сырные клеши (Аса- 
гив это, Асагиѕ Іопеіог), размножающиеся в 
старых, долго неочищавшихея С., особенно в 
теплых и сухих помещениях; 2) личинки сыр- 
ной мухи (РіорћіЈа саѕеі), более опасные, т. к. 
они, поражая С., могут глубоко проходить в 
него. С., пораженные подобным образом, не 
могут быть освобождены от личннок, проник- 
ших вглубь, и не должны допускалься в по- 
требление, поскольку личинки мух являются 
для человека не безразличными (см. Мназ). 
Порча С. может сопровождаться различными 
явлениями: вспучивание, обусловливающееся 
ненормальным брожением под влиянием Васі. 
Јасііз аёгосепев, В. соіі сотштипе, В. рифгі- 
Пси и др.; расплывание—С. становится мяг- 
ким и теряет форму вследствие слишком бы- 
строго процесса созревания; трещины—при 
слишком низкой влажности воздуха в храни- 
лище; появление ненормальной окраски —си- 
ней, красной и пр.—от развития различных 
пигментообразующих микроорганизмов; по- 
явление горького, мыльного вкуса и пр. Все 
эти пороки при появлении их в значительной 
степени служат основанием для браковки С. 
Токсины могут содержаться в С. и вызывать 
явления отравления (см. Пищевые инфекции, 
отравления). Мягкие молодые, а также пере- 
зревшие С. чаще служат причиной отравлений, 

. чем твердые и хорошо выдержанные. По Мил- 
леру (МШег), при заболеваниях после употре- 
бления С. часто находят бактерии группы 
ЗаЦпопеИа, что заставляет при исследовании 
на патогенных микробов учитывать возмож- 
ность наличия и этих микробов. Патогенные 
микробы могут попадать в С. из молока, из 
загрязненных бактериальных культур, при- 
меняемых в сыроваренин, и т. д. Туб. бацилы 
могут оставаться жизнеспособными .от 14 до 
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104 дней в различных сортах сыров при зара- 
жении последних в процессе изготовления. 
По этому поводу Готшлих (Обоёвећісћ)^выска- 
зывает мнение, что на практике опасность за- 
ражения невелика, т. к. большей частью С. 
выпускаются для потребления спустя 4 месяца 
после их изготовления. Брюшнотифозные ба- 
цилы сохраняют жизнеспособность до 12 дней в 
различных С., изготовленных из зараженного 
молока (ВіИћогп); по его же данным при за- 
ражении различных сыров непосредственно 
экизнеспособность сохраняется до 20—30 дней. 
Миллер указывает, что в С. Васі, аузещейае 
живет до 9 дней, а У. спо]егае аѕіаћісае—1 день. 
В отношении возбудителя бруцелеза-—см. Маль- 
тийская лихорадки. По Здродовекому, «брын- 
за», изготовляемая из козьего и овечьего мо- 
лока, может служить причиной заболевани 
бруцелезом. : 

Основные профилактические мероприятия: 
1) усиление ветеринарпо-сан. надзора за мо- 
лочным скотом и поступающим для сыроваре- 
ния молоком, 8) обезвреживание молока (по 
возможности) для изготовляемых видов С. пу- 
тем пастеризации и 3) выпуск в потребление С. 
лишь после их удовлетворительного созрева- 
ния, выдержанных достаточно продолжитель- 
ный срок, б. или м. обеспечивающий бакте- 
рицидное действие С. на патогенную микро- 
флору (брюшной тиф, бруцелез и пр.). — При 
исследовании хим. состава С. с целью установ- 
ления питательной ценности принято опреде- 
лять количество воды, жира и белков; предета-. 
вление о степени созревания может дать взаи- 
моотношение между количеством М общим, 
аминокислотным и аммиачным. При исследо- 
вании свежести, в виду отсутствия разработан- 
ных объективных методов, ограничиваются 
органолептической характеристикой соответ- 
ственно сорту С. При обнаружении фальсифи- 
кации обращают вниманне на природу жира, 
определяя константы в жире, выделенном из 
исследуемого С. (см. Масло, масло коровье), 
и исследуя на содержание мела, гипса и др. 
Из вредных факторов обращают внимание на 
тяжелые металлы (РЪ, Си, Хп и др.), на токсин 
«сырный яд» (тироксин), к-рый экстрагируют 
эфиром из подщелоченной сырной вытяжки, 
выпаривают эфир и остаток подвергают биол. 
пробе на животных. Патогенные микробы, 
вызывающие инфекции или образующие то- 
ксины и вызывающие отравление, исследуют- 
ся обычными методами, принятыми в бан- 
териологической технике. 


Лит.: ВойткевичА., Микробиология сыра (гла- 
ва из руководства — Курс микробиологии, под ред. 
А. Войткевича, М., 1932); Здродовский П., Уче- 
ние о бруцелезе, М.—Л., 1933; Инихов Г., Анализ 
молока, молочных продуктов и материалов молочного 
производства, М.—Л., 1930; он же, Химия молока и 
молочных продуктов, М., 1931; Королев А, и Вла- 
сов А., Производство брынзы венгерским способом, М., 
1931; Николаева М., Сыры, М., 1926; Общесоюзные 
стандарты (ОСТ) на сыры—зеленый (№ 3034), сычуж- 
ные из коровьего молока (№№ 3311—3316); О колов 
Ф.и Андросова С., Определение азотистой и азот 
ной кислот в сырах, Лабораторная практика, ; 1930, 
№ 10; Смоленский П., Сыр (глава из руководства— 
Простейшие способы исследования и оценка добро- 
качественности съестных припасов, напитков и пр., 
СПБ, 1909). Ф. Будагян. 

СЫРОСТЬ ПОМЕЩЕНИЙ. Сырость жи- 
лых помещений, т. е. избыточная влањ- 
ность воздуха их, может зависеть или от орга- 
нических причин (от самой постройки) или от 
эксплоатации жилища. 0) рганиче ские 
причины: 1) при кирпичной кладке вяжу- 


щим раствором и смачиванием. кирпича вно- 
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сится 10—20% воды к объему стены, а с гидрат- 
ной водой раствора даже до 12—25%; вселение 
жильцов в недостаточно просохшее здание вы- 
зывает отсыревание стен; 2) при большой теп- 
лопроводности стенных материалов и малой 
толщине стены &° на внутренней поверхности 
стены падает ниже точки росы, что вызывает 
конденсацию водяных паров и отсыревание 
стены; 3) смачивание и отсыревание стен не- 
достаточной толщины от продолжительных ко- 
сых дождей, а также от проникновения дождя 
через крышу или из водосточных труб; 
4) внесение с загрязненной водой в стены гиг- 
роскопических солей: хлористого кальция и 
магния, селитры и т. п.; 5) фундамент, доходя- 
щий до уровня стояния почвенных вод, по за- 
кону капилярности может вызвать отсыревание 
стен подвальных и нижних этажей. —ə к с - 
плозтационные причины: 1) человек 
в среднем выделяет при выдыхании 1 400 г 
водяных паров в сутки, поэтому перенаееле- 
ние жилища при недостаточном проветривании 
вызывает отсыревание стен; 2) хозяйственные 
процессы жильцов (приготовление пиши, стир- 
ка и сушка белья и т. н.) также могут вызвать 
избыток влаги в жилище и С. его; 3) низкая 1 
недостаточно отапливаемого жилища ведет к 
увеличению относительной влажности и отсюда 
к отсыреванитю стен. 

Воздух сырых помещений имеет не только 
большую влажность, часто доходящую до мак- 
симальной, но и неприятный запах (затхлый) 
с различными, иногда очень вредными (мышьяк) 
хим. примесями, зависящими от возникающих 
под влиянием плесеней и бактерий, обильно 
развивающихся в сырых жилищах, процессов 
разложения в стенах, межпольном простран- 
стве, обоях (см.), на предметах домашнего оби- 
хода и одежде живущих. Вследствие заполне- 
ния пор стенных материалов водой стены в 
сырых жилищах становятся более теплопро- 
водными и звукопроводными и менее воздухо- 
проницаемыми, почему уменьшается естествен- 
ная вентиляция жилищ. Это еще более ухудша- 
ет состав воздуха, и происходит охлаждение 
стен, к-рые становятся как бы запасным резер- 
вуаром для водяных паров воздуха, оседаю- 
щих на стенах при понижении {°, а при повы- 
шении 1° снова поступающих в воздух жилищ. 
Сами стены сырых жилищ портятся: 1) в дере- 
вянных легко развиваются плесени и грибы, 
причем особо опасными являются различные 
виды 90906020 грибка (см.); 2) штукатурка по- 
крывается пятнами плесени и отваливается; 
3) обои изменяют цвет, плесневеют и отстают 
от стены. —Воздух с большой влажностью дей- 
ствует как непосредственно на живущего в- 
сыром жилище, так и через его одежду, к-рая 
отсыревает; в результате у человека появляет- 
ся зябкость при нормальной комнатной +° и 
расстраивается тепловое равновесие организ- 
ма. Это влечет за собой повышение общей 
заболеваемости и смертности среди жильцов 
сырых квартир, в том числе и от заразных за- 
болеваний (бактерии дольше’ сохраняются в 
сырых жилищах), а также развитие ряда забо- 
леваний (мышечный ревматизм, невральгия, 
катары дыхательных путей, воспаление почек) 
и ухудшение течения некоторых болезней 
(ъс и анемии). | 

Внешними признаками сырости жи- 
лищ являются: 1) пятна плесени на стене, 
2) потрескавшаяся и отвалившаяся штукатур- 
ка, 3) отстающие, изменившие цвет обои, 


4) холодная наощупь стена, 5) ‘тупой звук 
(от заполнения пор водой) при постукивании 
стены, 6) иногда мокрая стена, 7) плесень на 
вешах в квартире, 8) затхлый, своеобразный 
запах. Точно определяется избыток влаги в 
воздухе психрометрами и гигрометрами, а со- 
держание воды в стенах—различными мето- 
дами, основанными на прямом или косвенном. 
определении воды в различных стенных мате- 
риалах. Наиболее употребительны методы вы- 
сушивания нагретым воздухом без Н.О и СО,, 
дестиляции воды с медиумами легче или тяже- 
лее воды, получения ацетилена карбидным спо- 
собом (КотН-Рефегзеп) и извлечения из штука- 
турки воды спиртом (МатК!).—Жилищно-сан. 
законодательство, исходя из желательной нор- 
мы в жилище-—35-—65% относительной влаж- 
ности, требует: 1) употребления для строи- 
тельства дерева, с влажностью не больше 209% 
и заселения оштукатуренных изнутри зданий 
с влажностью штукатурки не свыше 2%, т. е. 
не ранее 10 мес. после кладки кирпичных зда- 
ний; 2) толщины стен, обеспечивающей общее 
термическое сопротивление не меньше 1,3— 
1,1—0,9—0,7 для четырех климат. поясов СССР; 
3) исправного устройства и содержания крыш 
и водосточных труб; 4) применения при кладке 
чистой воды; 5) дренажа почвы и изоляцион- 
ных прокладок в фундаменте (см. Жилище 
и Строительные материалы); 6) недопускания. 
перенаселения жилищ; 7) запрещения в квар- 
тирах стирки и сушки белья; 8) достаточной 
тонки печей с проветриванием. Нек-рые из 
этих мероприятий являются и мерами борьбы 
с сыростью (пп. $, 5, 6, ї и 8); для увеличения 
термического сопротивления утеиляют стены 
термоизоляционными материалами, для устра- 
нения гигроскопичности покрывают водоне- 
проницаемой штукатуркой (см, Строительные 
материалы). 

Сырость складских помещений; 
(лабазы, склады) обычно бывает построечного 
происхождения и вызывает в хранящихся про- 
дуктах увеличение влажности (соль, сахар, 
мука, печенье и др.), приобретение затхлого 
привкуса (молоко, масло, мука, крупа и др.), 
развитие плесени в самом продукте (масло, 
сыр, хлеб) и на поверхности (колбаса, овощи) 
и ускоряет процессы порчи различных продук- 
тов. Борьба с С. складских помещений ведется 
так же, как в жилищах, но требуется также вы- 
деление в особые склады сильно гигроскопи- 
ческих продуктов, как соль, поддерживающих 
влажность воздуха. Однако для хранения неко- 
торых продуктов (мясо, сыр) желательна боль-' 
шая влажность воздуха (т. е. малый дефицит 
насыщения), соединяемая обычно с низкой 1° 
(ледники, холодильники), чтобы не происходи- 
ла значительная усушка продуктов. 

Сырость рабочих помещений 
зависит почти исключительно от производствен- 
ных процессов и встречается во многих произ-. 
водствах, где происходит варка в котлах и 
пар в большом количестве поступает в воздух 
(травильные цеха, текстильные и красильные 
фабрики, кожевенные и сахарные заводы, пра- 
чечные и др.); иногда влажность нужна для 
производственного процесса (прядильные). Во- 
дяные пары насыщают воздух, образуя тума- 
ны, пол часто бывает мокрый. Большая влаж- 
ность и особенно туманы содействуют травма- 
тизму, ухудшая освещение и вызывая скорее 
наступающее утомление, ведущее к снижению 
производительности труда. и увеличению бра- 
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ка. Заболевают рабочие в сырых цехах теми же 
б-нями, как и в сырых жилищах, а в сырых и 
жарких цехах также болезнями сердца, же- 
лудочно-кишечными и анемиями. Борьба с 
С. рабочих помещений заключается в следую- 
щем: 1) изменение производственных процессов, 
например замена острого пара для нагревания 
джигеров глухим, замена горячего травления — 
холодным; ё) механизация процесса (заливки 
кислоты и воды в травильные ванны, загруз- 
ки ивыгрузки протравливаемых материалов); 
3) возможная герметизация аппаратуры с мест- 
ной вытяжкой (травильные ванны, корыта для 
шдлдихты); 4) изоляция таких процессов в осо- 
бые помещения; 5) устройство приточно-вытяж- 
ной вентиляции с подогреванием приточного 
воздуха для уменьшения относительной влаж- 
ности. Обестуманивание и удаление избыточ- 
ной влаги уменыпают травматизм и брак, повы- 
шают производительность труда (до 12—169), 
снижают заболеваемость. Индивидуальные ме- 
ры защиты рабочих от сырости сводятся к ноше- 
нию непромокаемой одежды, фартуков (бре- 
зентовых, прорезиненных, резиновых), не- 
промокаемой обуви и перчаток; для улучшения 
самочувствия рабочих в жарких влажных це- 
хах приводят воздух в движение электриче- 
скими веерами. 

Лит.: Адамова А, и Славцова Л., Бракераж в 
предприятиях общественного питания, Л., 1932; Вен- 
тиляция промышленных предприятий, под ред. М. Ра- 
феса и П. Синева, М., 1930; Головин Е., Опытное 
жилищное строителъство НКТ РСФСР, методы обследо- 
вания жилищ, определение влажности строительных ма- 
териалов, М., 1930; Никитинский Я., Очерки по 
товароведению пищевых средств, М., 1927; Поморцев 
В., Санитария и гигиена жилищ и населенных мест, т. 
І, Л., 1927. К. Шацшев. 

СЫСИН Алексей Николаевич (род. в 1879 г.), 
профессор гигиены, заслуженный деятель нау- 
ки; окончил мед. факультет Московского ун-та 
в 1908 г. Во время студенчества несколько 
раз подвергалея административным высылкам 

р и арестам за участие 
в студенческих бес- 
порядках (1899, 1901 
годы). В 1902 г. аре- 
стован по делу Ниже- 
городской с.-д. орга- 
низации; послегодич- 
ного тюремного за- 
ключения выслан в 
Якутскую область; в 
ссылке пробыл три 
года, возвращен по 
амнистии 1905 г. В 
дальнейшем работал 
в с.-д. организации 
; (большевистскаяфра- 
кция) г. Москвы, Н.-Новгорода и Харькова. 
С 1908 по 1913 г. работал участковым и 
сан. врачом в Саратовской, Екатеринослав- 
ской, Вологодской и Нижегородской губер- 
ниях. В последней с 1911 по 1913 г. был 
заведующим губ. сан. бюро. В 1913 г. избран 
сан. врачом г. Москвы. За период земской 
и городской деятельности С. до войны 
был написан и опубликован ряд работ по во- 
просам сельского водоснабжения, жилищного 
надзора и городского благоустройства. В 1915— 
1918 гг. работал в Главном комитете всероссий- 
ского союза городов, участвуя, а затем стоя во 
главе сан. бюро Главного комитета; одновре- 
менно в 1914—17 гг. руководил военно-сан. 
службой московского городского управления. 
В 1918 году С. занял должность заведую- 


щего санитарно-эпидемиологическим отделом 
НЕЗдр. РСФСР (по 1931 г.). Все сан. законо- 
дательство этого периода, разработка и про- 
ведение соответствующих сан. и противоэпиде- 
мических мероприятий, а также разверты- 
вание сан. органов страны связаны с деятель- 
ностью С. как активного работника Нарком- 
здрава в этих областях. При участии С.:орга- 
низован был за эти годы ряд всероссийских, 
всесоюзных съездов бактериологов, эпидемио- 
логов и сан. врачей, где он обычно входил в 
оргбюро и президиумы съездов, являясь ре- 
дактором издаваемых в дальнейшем «Трудов 
съездов». Одновременно по инициативе и при 
участии Сысина организованы были многочис- 
ленные курсы по подготовке и усовершенетво- 
ванию сан. врачей разных специальностей. 
С 1922 г. С. является участником и делега- 
том СССР в Международных конференциях по 
сан. вопросам (Русско-польская санитарная 
конференция и Европейская сан. конферен- 
ция--Варшава, 1999 г.) и с 1926 г. является 
постоянным представителем СССР в Между- 
народном боро общественной гигиены (Па- 
риж). Из работ С. за эти годы необходимо от- 
метить ряд сталей в различных журналах по 
организационным вопросам сан. дела, участие 
в редактировании сборников по сан. зако- 
нодательству, серию броппор под названием 
«Вопросы благоустройства населенных мест», 
а также ряд очерков по эпидемиологии, дезин- 
фекции и по сан. состоянию СССР. 
Учебно-педагогическая деятельность С. на- 
чалась с 1913 г. как преподавателя на уни- 
верситетских курсах для сан. врачей в Москве, 
а затем в 1915—17 гг. в качестве сверхштат- 
ного ассистента при кафедре гигиены Москов- 
ского мед. факультета (проф. Орлов). С 1922 г. 
С. приглашен ассистентом по кафедре соц. 
гигиены в Г МГУ (проф. Н. А. Семашко); 
с 1924 г. избран профессором кафедры экспе- 
риментальной гигиены того же ун-та. С 1931 г. 
С. состоит профессором общей и коммунальной 
гигиены Центрального ин-та усов. врачей (Мо- 
сква).:В настоящее время С. состоит также 
директором Научно-исследовательского ин-та 
ком. гигиены НКЗдр. С первых лет своей рабо- 
ты С. является деятельным участником ряда 
сан.-гиг. периодических изданий (журнал «Ги- 
гиена и эпидемиология» и др.). С момента воз- 
никновения БМЭ С. ведет в последней редакти- 
рование отдела гигиены, а также является пом. 
тлавного редактора. С. состоит членом прези- 
диума Ученого мед. совета НКЗдр. РСФСР, 
членом Ученого мед. совета НЕЗдр. Украины, 
членом Научно-тех. совета Наркомхоза, Ака- 
демии ком. хоз.; членом правления Всесоюзн. 
научн.-технич. общества водоснабжения и сан. 
техники; в 1928—31 гг. Сысин состоял членом 
Московского совета, в последние годы работает 
как секционер Совета; был одним из инициа- 
торов и учредителей ВАРНИТСО.—Общее ко- 
личество литературных работ С. свыше 200. 
Из отдельных работ надо указать: «Спра- 
вочник санитарного врача», под ред. С. 
(3-е изд., М., 1935); «Учебник гигиены» (М.—Л., 
1988; 2-е изд., 1934)--коллективный труд под 
редакцией С. и при участии его как автора; 
«Куре дезинфекции и дератизации» (3-е изд., 
М.—Л., 1934, совместно с Г. Чистяковым и Я. 
Левинсоном), а также отдельные главы в кол- 
лективном курсе «Социальная гигиена» (под. 
рел. А. Молькова, т. Т, М.—Л., 1927). 
СЫЧУЖНЫЙ ФЕРМЕНТ, см. Химозин. 
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ТАБАН (М№Місойапа), двудольное растение, 
сем. пасленовых, происходит из тропической 
Америки, насчитывает до 40 видов; наиболее 
распространены: обыкновенный Т. (№ъ№ісойапа 
јарасшп), куда относится виргинский Т., и 
разновидность его—мерилендский; более про- 
стые сорта дает крестьянский или фиалковый 
Т. (Місойапа гиѕісит); декоративное расте- 
ние с белыми цветами--душистый Т. (М№ісо- 
папа аїіпіѕ). Простые, цельнокрайние листья 
Т. подвергаются по созревании специальной 
обработке —их сортируют, подвергают вяле- 
нию, ферментации, сушке, после чего они по- 
ступают на фабрику, где превращаются в раз- 
личные сорта табака, служащие для курения 
(сигары, папиросы, трубочный Т.), для нюха- 
ния и жевания. 

История. Родиной Т. считается Амери- 
ка. Имеющиеся у древних авторов (Геродот, 
Плутарх, Диоскурид, Плиний) указания на 
вдыхание лыма, курение для достижения нар- 
котизирующих или лечебных целей относятся 
не к Т. Изображение на весьма, древних китай- 
ских рисунках курительных трубок также не 
может служить доказательством табакокуре- 
ния. Европейцы впервые познакомились с Т. 
при открытии Америки (149% г.), когда Колум- 
бу в числе других даров туземцы о. Гванаханя 
(Багамские о-ва) поднесли сухие листья Т. 
При посещении о. Кубы матросы Колумба на- 
блюдали удививший их обычай курения сигар. 
При дальнейшем знакомстве с Т. европейцы 
пытались использовать его вначале лишь как 
лечебное средство. Гайо (Саламанкский ун-т) в 
1545 г. рекомендовал курение табака, растер- 
того со ртутью, как могущественное средство 


против сифилиса. В середине 16 в. стали вво- ` 


зить в Европу уже не только листья,‘ но и 
семена Т. Французский посол в Лиссабоне 
Нико (№1606) лечил табаком различные опу- 
холи, нарывы, кожные б-ни; он послал семена, 
Т. в Париж, где Т. быстро привился в придвор- 
ных и мед. кругах сперва как лечебное, а за- 
тем наркотическое средство (отсюда слово ни- 
котин). В 16—17 вв. наблюдаются многочислен- 
ные тяжелые отравления Т. при использовании 
его как лечебного средства. 

Массовое распространение Т. в Европе как 
наркотического средства относится к концу 
16 в. В 1586 г. Ральф Лейн привез в Англию из 
Америки группу бывших эмигрантов, приобрев- 
ших в Америке привычку к курению; они-то 
и послужили примером для окружающего на- 
селения. Табакокурение быстро распростра- 
нилось в Англии, Франции, Голландии и др. 
европейских странах. `В начале 1? в. были по- 
пытки культивировать Т. в Әльзасе, Пфальце 
и даже в Норвегии. Из Европы Т. распростра- 
нился быстро по всему земному шару, вытесняя 
местные наркотики, как кокаин, питури и др., 
или употребляясь наряду с ними (опий, га- 
шиш). Вскоре выявляются и отрицательные 
стороны Т. и делаются попытки бороться с Т. 
Так, в 1640 г. папа Урбан УПТ издает буллу 
против Т., запрещающую под угрозой отлуче- 
ния потребление Т. в церквах. Английский 
король Иақов І публикует в 1603 г. резкий 
памфлет против курения и облагает ввозимый 
в Англию Т. высокой пошлиной. Политика 


европейских правительств в отношении Т. ко- 
лебалась, доходя порой до запрета (Франция, 
1635 г.), но в основном сводилась к извлече- 
нию прибыли путем монополии, пошлин, ак- 
циза. До середины 19 векакурениена, улицах бы- 
ло запрещено в большинстве европейских стран. 
В России отношение правительства к та- 
баку было вначале резко отрипательным— за 
потребление Т. били кнутом и батогами, реза- 
ли носы и даже казнили (указ царя Михаила, 
1633 г.); объяснялось это соображениями про- 
тивопожарной охраны деревянных городов, 
а также позицией церковников. Петр І разре- 
шил лондонским купцам за «подарок» в 15 000 
фунтов ввозить Т. в Россию. Екатерина Ш, 
предоставляя земли для поселения немецких 
колонистов, обязывала их разводить табак 
(на Украине, в Подолии, в Крыму). Папиросы 
впервые появились в Испании в середине 19 в. 
и вскоре в значительной мере вытеснили дру- 
гие формы курения (сигары, трубки). Нюхание 
и жевание Т. почти вышли из употребления к 
концу 19 в. 

Листья Т. содержат в себе многочисленпые 
органические вещества: алкалоиды в соедине- 
нии с кислотами—никотин, никотеин, никоти- 
нин, никотеллин, органические к-ты, протеи- 
новые вещества, древесные волокна, эфирные 
масла, жиры и др. При курении Т. производит- 
ся сухая перегонка его и образуется ряд про- 
дуктов, втягиваемых курильщиком вместе с 
табачным дымом; важнейшие из них: никотин, 
окись углерода, углекислота, пиридиновые ос- 
нования, азот, к-ты уксусная, синильная и др. 
Главным действующим веществом табачных 
листьев и табачного дыма является никотин 
(см.). В картине отравления табаком (курение, 
попадание рег оз и др.) основную роль игра- 
ет никотин. Главные симптомы: беспокойство, 
дрожание, частые, неуверенные движения; по- 
ташнивание, головокружение, слабость; чув- 
ство сжимания и теплоты в гортани, пищево- 
де, желудке; с ухудшением состояния-—резкая 
бледность и холодный пот, рвота, упорно по- 
вторяющаяся; сильные головные боли, шум в 
ушах, сужение зрачков, постепенное затемне- 
ние сознания, оглушенность; припадки с кри- 
ком, судорогами, наконец общая заторможен- 
ность и коляпс. Смерть наступает от паралича 
дыхания при явлениях аритмии, резкого сни- 
жения чувствительности, потери сознания, 
дри расширенных, иногда неравномерных зрач- 
ках. При благополучном исходе наступает сон, 
после которого как правило остаются в тече- 
ние нескольких дней общая разбитость, голов- 
ная боль и отвращение к Т. В более легких слу- 
чаях симптомы табачного отравления напомина- 
ют морскую болезнь: тошнота, головокруже- 
ние, головная боль, побледнение лица, холод- 
ный пот, дрожание и слабость членов, одышка, 
сердцебиение. 

Симптоматика табачного отравления в ос- 
новном обусловлена никотином. Непосредст- 
венное действие никотина на мышцы органов 
(сердце) выражено значительно слабее. Дей- 
ствие табачного дыма объясняется и другими 
его составными частями (кроме никотина): пи- 
ридиновые основания вызывают раздражение 
слизистых оболочек—им обязаны курильщики 
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своим утренним кашлем, раздражением сли- 
зистых горла, языка, глаз. Пиридиновые осно- 
вания—летучие маслянистые ветества-—счита- 
лись в свое время главным вредно действующим 
элементом табачного дыма (ЕщепБого, Сбамі- 
Һ:ег). Опыты над курением листьев ряда рас- 
тений, не содержащих никотина (Ріхоп и др.), 
показали, что при этом также вызываются че- 
рез 20—30 минут тошнота, рвота, голово- 
кружение и проч., что объясняется действием 
пиридиновых веществ, а также окиси углерода 
(см.). Последняя (СО)—неизбежный побочный 
продукт при медленном сгорании почти всех 
растительных веществ—содержится в табач- 
ном дыме в количестве до 8%, Папиросный дым 
содержит от 0,5% до 1% СО, трубка дает 1% 
и выше и наконец сигара—6—8%, что прибли- 
жается к содержанию СО в «угольном газе», 
вызывающем отравления углекопов. Однако 
при попадании внутрь табачный дым бывает 
уже сильно смешан с воздухом, и количество 
втягиваемой курильщиками СО не так велико. 

Степень действия Г. на организм зависит от 
следующих причин: 1) от крепости Т., т, е. от 
содержания в нем никотина, к-рое колеблется 
от 0,7% (дорогие сорта) до 5—6% (дешевые 
сорта); 2) от сухости Т.— чем она выше, тем пол- 
нее происходит разложение содержащихся в Т. 
соединений никотина с органическими кислота- 
ми и больше сгорает никотина, не попадая в ор- 
ганизм курильщика; 3) от плотности куритель- 
ной единицы—-папироса или тонкая сигара, 
лучше охлаждаясь при горении, дают меньше 
ядовитых продуктов, чем толетая сигара. По 
Марселе (Магсе1её), 1 г Т., выкуриваемого в 
папиросе, дает от 20 до 80 смз окиси углерока, 
в трубке —53—109 смз. Большое значение имеет 
количество несгорающего никотина, переходя- 
щего в табачный дым и поглощаемого куриль- 
щиком; для папирос оно определяется (Ріхоп) 
в '/,, содержащегося в Т. никотина, составляя 
в абсолютных числах для одной папиросы #— 
З мг никотина (80—120 мг никотина являются 
безусловно смертельной дозой для непрпучен- 
ного к Т. человеческого организма). Прочие 
составные части. табачного дыма, будучи сами 
по себе ядовитыми (синильная кислота, мышь- 
як, метиловый алкоголь и др.), содержатся в 
нем в сравнительно ничтожных количествах 
(например по Леману в 20 папиросах—40 мг 
метилового алкоголя). 

Табакокурение (идр. виды потребле- 
ния Т.) имеет в виду его огромной распростра- 
ненности и серьезного влияния на организм 
большое соц.-тиг. значение. Больше всего под- 
вержены действию Т. системы жел.-киш., сер- 
дечно-сосудиетая и дыхательная. У привычных 
курильщиков нередко наблюдаются со сторо- 
ны жел,-кишечного аппарата понижение апети- 
та, повышение желудочной секреции, диспеп- 
тические явления; при злоупотреблении или 
невыносливости к Т. — явления жел.-киш. ка- 
тара или язвы. Мускулатура пищеваритель- 
ного канала реагирует на возбуждение, а. за- 
тем торможение никотином узлов вегетативной 
нервной системы (парасимпатической части) 
сперва задержкой своих автоматических сокра- 
шений, которая по окончании курения еме- 
няется, наоборот, их усилением; в виду того, 
что чувство голода у человека в значительной 
мере связано с указанными сокращениями же- 
лудка, то отсюда понятен пониженный апетит 
у курилыциков.. При значительном возбужде- 
нии нервов происходит полное торможение пи- 


щеварительного канала, за исключением клапа- 
нов желудка, к-рые, наоборот, резко сжимают- 
ся (спазм), отчего происходит задержка пищи 
в желудке (как и при морфийной диспепсии). 
Исследования рентгеном (ОБаше]орош и др.) 
показали, что при курении сигары через 15 мин. 
прекращаются нормальные автоматические со- 
кращения желудка, возобновляясь лишь через 
3—5 мин. по прекращении курения. Возбу- 
жлая парасимпат. нервную систему, Т. (нико- 
тин) усиливает секрецию желез пищеваритель- 
ного канала, слюнных и др., чем объясняется 
усиленное выделение слюны во время куре- 
ния (и как реакция —сухость во рту на следую- 
щий день). Усиление желудочной секреции под 
действием никотина доказано эксперименталь- 
но на животных (5ВаПег при помощи фистулы 
Гейденгайна на собаках). Отсюла повышенная 
у многих курильщиков кислотность желудка. 
острые жел.-киш. катары. Герет (Нигз®) счита- 
ет, что длительное курение способствует обра- 
зованию язв 12-лерстной кишки, Вагнер (\’ая- 
пег) указывает, что злоупотребление табаком 
может дать полную картину ч1сиз диодепі как 
по субъективным жалобам больного, так и по 
данным рентгена, Эти клин. наблюдения можно 
связать с тем, что цісиѕ уепігісиіі считается 
(Вететпалп, Меѕірһа1 и др.) типичной б-нью 
ваготоников, а повышенную кислотность же- 
лудка Павлов и др. относят в ряде случаев за 
счет парасимпат. гипертонии. Отсюда вывод 
лля практического врача о пеобходимости до- 
биваться прекращения курения (особенно не- 
умеренного) у пациентов с катаральными яв- 
лениями, подозрением на и1сиѕ экел.-киш. трак- 
та и повышенной кислотностью зкелудка. 

В действии Т. на сердечно-сосудистую систе- 
му следует различать фнкц. расстройства сер- 
дечной деятельности и органические пораже- 
ния сосудов. При первых играют роль: 1) воз- 
буждение окончаний п. уаё!, за к-рым следу- 
от их торможение; 2) возбузкдение и затем па- 
ралич сердечной мышцы и 3) сужение мелких 
сосудов. Симптомы: учащение сердечной дея- 
тельности при курении, переходящее посте- 
пенно в привычную тахикардию. Николаи и 
Штегелин (№6011, ЭбаебеНи), сравнивая ча- 
стоту пульса у себя в течение # полугодий 
с курением и без него, обнаружили среднее’ 
число ударов в первом полугодии на 7—8 боль- 
ше, чем во втором, т. е. без курения, причем в 
течение обоих полугодий пульс измерялся 
ежедневно по нескольку раз и в различных ус- 
ловиях.. Подобные опыты (Ајктап, Пальмин 
и др.) свидетельствуют не только о дополни- 
тельной нагрузке на сердце в виде лишних 7— 
8 сокращений в минуту, но также и о субъектив- 
ных признаках утомления (сердцебиение, одыш- 
ка) и в связи с ними о повышенной мышечной 
утомляемости курильщиков, констатируемой с 
помощью эргографа. Этот факт, связанный так- 
же с повышением у курильщиков кровяно- 
го давления (в среднем 9—20 мм ртутного стол- 
ба), учитывается многими куряшими спортсме- 
нами, избегающими Т. в периоды усиленного 
физического напряжения. У курильщиков на- 
блюдаются также нередко аритмия, ангиноил- 
ные боли в области сердца, напоминаюгцие по 
субъективным ощущениям грудную жабу, но 
проходящие с прекращением курения. Многие 
авторы говорят об органических поражениях, 
ә склерозе венечных сосудов сердца, что под- 
тверждено для никотинизированных живот- 
ных на большом экспериментальном материале 
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{Осһәга, Жебровский и др.). В отношении че- 
ловека многие авторы стоят на той же точке 
зрения. Павинский (Ратіпѕкі) для 8 000 слу- 
чаев склероза венечных артерий устанавли- 
вает в 42% табакокурение как основную при- 
чину заболевания. Т. 0. во многих случаях 
сердечных заболеваний следует настойчиво 
добиваться от пациентов прекращения куре- 
ния, помня однако, что при сильно ослаблен- 
ном сердце это следует производить с извест- 
ной осторожностью, так как никотин, явля- 
ясь для сердца вначале только ядом, с года- 
ми превращается в привычный возбудитель, 
«без которого трудно обойтись» (Березовский, 
Кравков). ї 
Явления со стороны сердца нередко сопро- 
вождаются и нарушением дыхания вплоть до 
явлений бронхиальной астмы. Расстройства ды- 
хания могут быть и самостоятельными в ви- 
ду действия табака на продолговатый мозг и 
тладкую мускулатуру бронхов; табачный дым, 
в частности СО, раздражающе действует на 
ворсинки эпителия, которым выстлана внут- 
ренняя поверхность бронхов. Спазм бронхиол, 
ведущий к кашлю с отхождением мокроты, 
часто наблюдаемый у ваготоников и пользуе- 
мый антидотами пилокарпина (и никотина)— 
атропином и адреналином, нередко встречается 
и у курильщиков. С указанными явлениями, 
а также с действием Т. на сердечную и жел.- 
киш. системы связано более частое заболе- 
вание {рс курильщиков и табачных. работни- 
ков. Иеследования Арнольда, Гийена и Жи 
(АтпоЈа, бтіПаіп и Ду) и др. показали, что на 
туберкулезную инфекцию Т. никакого тера- 
певтического бактерицидного действия не ока- 
зывал (наоборот, подопытные туб. кролики по- 
гибали при никотинизации раньше коптроль- 
ных), хотя в отношении стрептококков и ста- 
филококков доказано резкоебактерицидное дей- 
ствие никотина.—По сравнению с действием Т. 
на автономную нервную систему влияние его на 
центральную нервную систему относительно 
невелико. Опыты показывают (Щербак, Пуссеп 
и др.), что никотин (и табачный дым), введенные 
в организм животного, в малых дозах возбу- 
ждают, а в больших парализуют головной и 
спинной мозг; при больших дозах парализу- 
ются также окончания чувствительных, а за- 
тем и двигательных нервов. Вызывая у живот- 
ных судороги электрическим током, значитель- 
но легче добивались их у животных, вдыхав- 
ших предварительно табачный дым (Щербак). 
При введении никотина (любым путем) у жи- 
вотных наблюдается сперва фаза возбуждения 
центральной нервной системы с беспокойством, 
клоническими и тоническими судорогами, затем 
фаза угнетения с параличами. Т. оказывает 
повидимому положительное влияние на т. н. 
«порог раздражения» у человека. Менденгол 
(МепіепһаП) пропускал электрический ток 
через солевой раствор, куда испытуемые по- 
гружали свои пальцы, и отмечал, на какую силу 
тока они реагировали до и после курения (2— 
3 папиросы). Оказалось, что при начальном 
чрезмерно низком пороге раздражения куре- 
ние повышало его (до 72%) и, наоборот, при 
повышенном— понижало его (ло 27%). Отеюда 
‚ вывод, что табакокурение обладает в известной 
мере способностью регулировать чрезмерно 
повышенную или пониженную чувствитель- 
ность--возбудимость--нервной системы и с 
этим регулированием порога раздражения (воз- 
буждение и успокоение) может стоять в связи 
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широкая популярность табакокурения, кото- 
рую трудно объяснить только подражанием и 
привыканием. 

Влияние Т. на умственную деятельность че- 
ловека незначительно. Многочисленные ис- 
следования над школьниками, которыми выяв- 
лялась еравнительно слабая успеваемость и 
«плохое поведение» курящих детей (Сагуеу, . 
Гога и др.), неубедительны, поскольку общие 
факторы, как безналзорность, нищета, психо- 
патии и пр.,могут приводить и к плохой школь- 
ной успеваемости, и к озорству, и к табакоку- 
рению. Также неубедительны ссылки на вели- 
ких людей, куривших или нюхавших табак 
(Дарвин, Ньютон, Наполеон, Кромвель, Ва- 
шингтон, Жорж Занд, Байрон, Диккенс, Свифт 
и др.); этому списку противостоит другой (Гете, 
Гейне, Гюго, Бальзак и др.)—некуривших ве- 
ликих людей, куда можно присоединить всех 
выдающихся людей античного мира и Ренес- 
санса, творивших в периоды, когда Европа 
еще не знала Т. Т. о. говорить о роли Т. как 
источника или тормоза вдохновения, умствен- 
ной работоспособности и прогресса, не прихо- 
дится. Серьезная экспериментальная работа 
Гулля (На!) над 9 курящими и 9 некурящими 
студентами, где при исключении элементов 
(само-) внушения исследовались скорость чте- 
ния слов, мелких движений, воспроизведение 
заученного, мышечная утомляемость, объем па- 
мяти, скорость и точность сложения чисел и пр., 
показала незначительное снижение умствен- 
ной работоспособности (увеличение числа оши- 
бок при нек-ром, правда, ускорении работы) 
под действием курения (на 5,13%). Встречаю- 
щиеся у старых авторов указания на звачи- 
тельное ослабление у неумеренных курильщи- 
ков памяти или т. н. «морального чувства» ко- 
нечно неосновательны, так же как и описания 
особых «никотинных психозов». Встречаются 
случаи преходящего ослабления слуха и афа- 
зии при хрон. табачных отравлениях. 

Из заболеваний отдельных нервов наблю- 
дается табачная амблиопия—понижение зре- 
ния, не сопровождающееся видимыми изме- 
нениями в глазном яблоке и объясняющееся 
воспалением зрительного нерва. Зрение посте- 
пенно слабеет, развивается нечувствительность 
отрезка сетчатки (зсофота). Если процесс не 
вызвал еще дегенеративных изменений, то он 
проходит с прекращением курения; в против- 
ном случае можно лишь задержать дальней- 
ший ход б-ни. Винклер (У шЕег) выделяет ряд 
случаев хрон. отравления Т., имеющих боль- 
шое сходство с картиной табеса, к-рые он назы- 
вает рзендофаЪез пісойапа; случаи эти однако 
весьма редки. Более часты случаи судорожных 
припадков при хрон. табачных отравлениях. 
В связи с угнетающим влиянием никотина нө 
спинной мозг (и центры эрекции) можно ожи- 
дать отрицательного действия неумеренного 
потребления Т. на половую способность, на 
что и имеются указания. В опытах Райта, Пти 
(Вісі, Реф.) и др. у собак и кроликов, полу- 
чавших табак, были обнаружены деструктив- 
ные изменения в яичках, семенных канальцах 
и пр. Болев серьезно влияние никотина на по- 
ловую сферу женщин: в виду способности его 
вызывать спазм гладкой мускулатуры женщи- 
ны, подверженные длительному действию та- 
бака, по наблюдению некоторых авторов (06- 
сто]х и др.), страдают более частыми выкиды- 
шами. Описаны (Ковалевский и др.) случаи, 
где неумеренное табакокурение как бы обуе- 
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ловливало собой развитие неврастенического 
синдрома в виде повышенной чувствительности 
нервной системы, неуверенности в себе, раздра- 
жительности, ипохондрии, половой слабости 
ит. д. Однако здесь возможна и обратная вза- 
имосвязь, т. е. развитие неврастеничееких яв- 
лений порождает потребность в усиленном 
курении. Курение вследствие наркотизирую- 
щего. действия никотина оказывает повидимо- 
му известное успокаивающее влияние на субъ- 
ектов с лябильной, легко возбудимой невро- 
психической сферой, чом объясняется помимо 
чистого подражания и привыкания столь ши- 
рокое распространение табакокурения на зем- 
ном шаре и упорная, непреодолимая привязан- 
ность к Т. у многих людей. Возможно, что на 
эмоциональное состояние курильщика влияет 
и возбуждающее действие никотина на железы 
внутренней секреции, в частности —надпочоч- 
ники (Кузнецов) (см. Никотин). Непосредет- 
венное раздражающее действие табака на сли- 
зистую губ, языка ведет иногда, по мнению ря- 
да авторов, к образованию изъязвлений и опу- 
холей, включая раковые. 

Терапия острых отравлений 
Т. состоит в применении его антидота —атропи- 
на, возбуждающих сердечных средств (кофеип, 
камфора), искусственного дыхания. При по- 
падании Т. в желудок даются вяжущие (та- 
нин). При хрон. отравлениях Т. необходимо 
полное прекращение его употребления и затем 
лечение вызванного или связанного с ним за- 
болевания—артериосклероза, амблиопии, и1сиз 
и др. Отнимать Т. у б-ного следует сразу, не 
опасаясь вредного физиол. действия. Исклю- 
чение допустимо лишь для б-ных с декомпен- 
сированным пороком сердца и резко выразжен- 
ным артериосклерозом, где отнятие Т. должно 
быть постепенным. В условиях табачных фаб- 
рик большое значение для предупреждения 
хронич. отравлений Т. имеют промышленно- 
санитарные меры, в первую очередь вентиля- 
ция помещений от мелкой табачной пыли. 
Терапия табакокурения как такового затруд- 
няется выработкой у привычного курильщика 
стойкого рефлекса на табакокурение легким эй- 
форическим (наркотизирующим) действием ни- 
котина и развитием в пер- 


дением тонуса парасимпат. нервной системы. 
лишасмой своего обычного возбудителя—нико- 
тина (Рапопорт и Лахман). Соответственно при 
лечении показаны различные методы пеихоте- 
рапии (рациональная, гипноз), а для смягче- 
ния физиол. реакции— компенсация на первые 
несколько дней за отнятый никотин в виде рас- 
творов аналогично действующего пилокарпи- 
на; одновременно назначаются в зависимости 
от картины и степени реакции успокаивающие 
и возбуждающие средства. Велед за кратко- 
временными явлениями абстиненции быстро 
выступает положительный эффект прекраще- 
ния табакокурения в виде повышения апетита, 
улучшения дыхательной и сердечной деятель- 
ности. Применение для смягчения действия 
табакокурения т. н. «обезникотиненных» Т., 
гиг. мундштуков и т. п. серьезного значения 
не имеет, т. к. никотин и при них поступает 
в организм в значительном количестве, а кроме 
того при сохранении привычки раньше или 
позже возвращаются к «настоящему» курению. 

В борьбе с табакокурением известное зна- 
чение имеют сан.-гиг. мероприятия в виде 
сан. просвещения и частичных ограничитель- 
но-запретительных мероприятий (запрещение 
курения в общественных местах). Наибольший 
эффект профилактические мероприятия могут 
дать при массовой гиг. работе среди дотей и 
молодежи, т. к. подражание играет болыную 
роль в этиологии привыкания к Т.; в условиях 
СССР при проведении врачом такой профилак- 
тической работы необходима также поддержка 
педагогов и общественности в лице профсоюз- 
ных, комсомольских и пионерских организаций. 

Размеры современного потребления Т. ха- 
рактеризуютея следующими цифрами. Произ- 
водство папирос в США в 1927 г. 108 млрд. 
шт. Потребление в Германии (1925 г.): 30 млрд. 
папирос, 5 700 тыс. сигар, 25 млн. кг трубоч- 
ното Т. и 2,5 млн. кг нюхательного. Стоимость 
табачных изделий, употребленных в Германии 
в 1927/28 бюджетном году; —ё 389 млн. 30- 
лотых марок. 

Размеры табачных плантаций и продукции 
важнейших производящих стран видны из сле- 
дующей таблицы: 


вые дни по прекращении Площадь та- 
курения явлений нико- бачных план-| Продукция (в тыс. центн.) 
тинной абстиненции (на- таций 
Страны {в тыс, га) 
поминающей хотя и в 
значительноослабленном 199125 1930— 192126 1929— | 1980— | 1981— 
виде морфийную абсти- 1930/31 1929/30 | 1930/31 | 1931/32 
ненцию): нарушение слю- 
но- и потоотделения, го- | Ада: :::.:11:: | а | 38 | доо 2 | 18 8 
_ рее 2 р 202 
ловные боли, сердцебие Мадагаскар ............ 5,3 18 80 85 84 80 
ние, боли в области же- Сев. Америка... 5... .:.| 684 867 | 5958 | 7052 | 7584 | 7522 
лудка,общий упадок сил, Сала 211... 111111} вве | 850 | вабо | взе (тх | 2808 
а еее 6 7 
расстройство внимания, Центральная Аме ри и ка. ^ 110 — 756 713 — 
работоспособности, пот- Куба. еее . (| м 61 232 311 372 — 
ребность в движении ‚бес- юж, Америка ........ . 100 210 1 000 1 800 — — 
разилия....... а 2 5 3: — — 
сонница ИЛИ СОНЛИВОСТЬ, | дзил (без СССр) ......:. — 11000 — | 9100 | 9200 — 
резкая раздражитель- Индия Британекая..... .. 560 6 120 6 370 — 
ность, смена настроения. Индия Голландская ....... 197 202 658 898 850 — 
Р 2 ‚Япония Ф... ., 38 36 643 618° 658 706 
Явления эти, выражен- Турция а... ИИ 40 65 ЗАЧ 365 418 — 
ные в самои различной СССРа... 59 100 — 1360 — — 
степени, частью психо- Ев рола (без ссёъ) вене 210 290 | 2180 | 3020 | 3080 — 
с _ ермания ...... иена 9 9 202 281 211 — 
генного характера, ча Болгария 0...0... 48 32 375 828 269 24 
стью основаны на чисто Франция. еее 16 15 288 285 314 — 
физиол. реакции орга- Греция. ИИ 21 97 403 687 659 42 
а тта _ талия рее еее 9 44 314 482 588 — 
низма наотнятие привыч Югославия иена нее .. 20 15 173 138 142 — 
ного наркотика, что по- Румыния еее - ... 25 34 142 260 240 — 
видимому связано с па- 


Общая площадь табачных плантаций на 
земном шаре (вместе с мелкими производите- 
лями и Китаем, не вошедшими в таблицу) 
‚составляла в 1930/31 г. 2 700 тыс. га, Общая 
мировая продукция Т. составляла (без Китая 
< продукцией в &—3 млн. центнеров) в 1929— 
1930 г. 23 100 тыс, центнеров.—О промышлен- 
но-коммерческом значении табачной индустрии 
можно судить по следующим данным: в США 
в 1931 г. работали 1 083 табачных фабрики с 
общей стоимостью продукции 983 84® тыс. долл. 
Экспорт Т.: из США (19%)—86 282 тыс. долл., 
из Бразилии {1932} —27 006 тыс. долл., с о-ва 
Кубы (1931)—% 932 тыс. долл. А. Рапопорт. 

Табачное производетво. Производство кури- 
тельного Т. и папирос складывается из сле- 
дующих операций: прибывающие на фабрику 
в кипах связки листьев сортируются, расщи- 
пываются на отдельные листья, к-рые затем 
смешивают в определенных пропорциях (со- 
ставление партий); партия поступает на кро- 
шильные машины, где Т. подается под нож- 
гильотину и режется на волокна; последние 
идут в сушку, затем растрясаотся, и в таком 
уже годном для потребления виде 'Г. идет или 
в набойное отделение, где его набивают в кар- 
тузы, или на паниросонабивные машины, где 
готовятся папиросы; после этого следует уклад- 
ка их в пачки, к-рые упаковывают в ящики и 
отправляют на склад. Махорочное производ- 
ство отличается от производства курительного 
Т. тем, что махорочные листья на крошильных 
машинах превращаются в «крупку», к-рая пос- 
ле просеивания сушится, вновь просеивается, 
затем смачивается и идет в набойное отделение, 
где ее упаковывают в картузы. Нюхатель- 
ный Т. у нас готовится из пыли, являющейся 
отбросом махорочного производства. В сигар- 
ном производстве основная операция— заверт- 
ка сигар—производится вручную. 

Основной проф. вредностью всех видов та- 
бачного производства является выделение боль- 
шого количества пыли, которая содержится 
в воздухе решительно всех рабочих помещений. 
Действие табачной пыли сводится во-первых 
к резкому раздражению слизистых дыхатель- 
ных путей, конъюнктивы, среднего уха, на- 
ружных женских половых органов, кожи; во- 
вторых в состав пыли входит 1—2% никотина, 
к-рый в соках организма легко выщелачива- 
ется (60—85% по Бурштейну), всасывается в 
организм и вызывает в нем различные расстрой- 
ства, характерные для хрон. воздействия ни- 
котина. По данным Гродзовского, Лещинской 
и др., количество пыли в 1 м? воздуха дости- 
гает: в сортировочном отделении 40—100 мг, 
в крошильном—60—110 мг, в папиросонабив- 
ном—55—75 мг и т. д.; особенно велико было 
раньше количество пыли при совершавшихся 
вручную процессах сушки и раструски; здесь 
содержание пыли в воздухе доходило до мно- 


гих сотен мг/м?. В махорочном производстве. 


количество выделяющейся пыли в общем боль- 
ше, причем опять-таки и здесь оно особенно 
велико при немеханизированных процессах 
{сушка, смачивание) и при плохо укрытой 
аппаратуре (рассевы). Общее количество ни- 
котина, поступающего в организм за рабо- 


чий день, для разных отделений по данным` 


Бурштейна колеблется в пределах от .0,308 
до 1,905 мг. . 

Опубликованная в старые годы (Костиаль, 
1868 г.; Валицкая, 1888 г.; Розенфельд, 1903 г.; 
Верисгофер, 1890 г. и мн. др.) литература рису- 
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ет чрезвычайно неблагоприятную картину усло- 
вий труда в табачном производстве и состоя- 
ния здоровья работающих: по данным напр. 
Костиаля (Австрия) и Валицкой (Россия) все 
почти рабочие после небольшого стажа ока- 
зывались отравленными никотином (особенно 
резко расстройства проявлялись у молодых 
девушек и у детей). В Союзе ССР за послед- 
ние 10—12 лет проведено большое количест- · 
во исследований работающих в табачном про- 
изводстве (Розенбаум, 1981 т.; Лещинская, 
1923 г.; Пастернак, 1923 г.; Каминский, 1926 г.; 
Нейдинг, 1923 г.; Латышев, 1987 г. и мн. др.); 
исследования эти показали, что в сравнении с 
прежними данными воздействие проф. вредно- 
стей на организм табачников сказывается не- 
сравненно слабее. Все же и сейчас среди табач- 
ников обнаруживается большое количество 
лиц, страдающих заболеваниями верхних ды- 
хательных путей, сердца и сосудов, женской 
половой сферы, нервной системы и т. д. Так 
напр. по данным Латышева за 1927 г. для 907 
рабочих московских табачных фабрик. обнару- 
экены заболевания серлца и сосудов у 96%, 
малокровие—у 46%, женских половых орга- 
нов--у 38%. 

В деле оздоровлепия труда в табачном про- 
изводство в СССР достигнуты очень большие 
успехи: уже очень скоро после Октябрьской 
революции (1918) рабочие этого производства 
переведены были на семичасовой рабочий 
день, большая часть мелких предприятий бы- 
ла закрыта и вся промышленность сконцентри- 
рована на немногих крупных, наиболее бла- 
гоустроенных фабриках. В последующие годы 
на табачных фабриках были введены значи- 
тельные улучшения путем коренной реоргани- 
зации ряда производственных процессов—-ра- . 
пионализация и механизация сортировки, суш- 
ки, раструски, набивки в пачки; укрытия пы- 
лящих частей аппаратуры (кроптильных и па- 
пиросонабивных машин), устройства рацио- 
нальной вытяжки у мест сортировки, кро- 
шильных и папиросонабивных машин и т. д. 
Не менее значительные улучшения введены в 
производство махорки-—оно на ряде фабрик. 
механизировано целиком, вплоть до набивки 
махорки в картузы. Благодаря введению этих 
мероприятий количество выделяющейся в воз- 
дух пыли резко снизилось (напр. при устрой- 
стве пневматики у крошильных машин содер- 
экание пыли в воздухе у станков не превышает 
4—10 мг/мз, введение машин для укладки па- 
пирос в пачки устранило ручную работу, к-рая 
вызывала у рабочих очень часто тендовагини- 
ты, и уменьшило содержание пыли до 6— 
7 мг/мз, устройство конвейера в. щипальном 
отделении в комбинации с увлажнением возду- 
ха уменыпило запыленность воздуха до 13— 
18 мг/м?, в крошильном отделении после уст- 
ройства вентиляции содержание пыли в воз- 
духе уменьшилось до 15—33. мг/мз, в папиросо- 
набивном-—до 5—9 ма/мз. Н. Розенбаум. 

Лит.: Бударин П., Дейетвие компонентов табака 
и табачного дыма на сердечно-сосудистую систему, Тру- 
ды Кубанского ГМИ им. Красной армии, под ред. 
Н. Асташева, вып. 1(16), Краснодар, 1933; Бур- 
штейн А., Табачная пыль как профессионально-вред- 
ный фактор, Гиг. труда, 1927, №4; Валицкая М., 
'Габачное производство (в книге В. Святловского—Фаб- 
ричная гигиена, СПБ, 1891); Каминский М., Ма- 
териалы о заболеваемости работниц табачного произ- 
водства, Гиг. труда, 1926, № 4; Кучерук В. и 
Исаев Н., Вентиляция табачных фабрик (Вентиля- 
ция промышленных предприятий, под ред. Г. Рафеса и 


П. Синева, М., 1930); Лещинекая О. и Куприц Е,, 
Санитарно-гигиенические условия труда табачных фаб- 
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ик г. Харькова, Сб. работ сан. и технич. инспекции на 
Украине, вып. 3, Харьков, 1925; Пастернак А.., 
Результаты. освидетельствования здоровья рабочих 1-й 
гос. табачной фабрики в Одессе, ірій., выи. 1, 1993; 
Розенбаум Н., Табачное производство, сан.-гиг. 
очерки, М., 19924. 

ТАВЕ$ БОНЗАЬ!$ (спинная сухотка, су- 
хотка спинного мозга, прогрессивная локомо- 
торная атаксия, эфахе 1осотоітісе ргоргеѕ- 
5іу6), хрон. сифилитическое заболевание нерв- 
ной системы, поражающее преимущественно в 
спинном мозгу систему задних столбов и зад- 
них корешков, но не щадящее и головного моз- 
га, а также и периферических нервов. Среди 
органических нервных заболеваний, сильнее 
всего поражающих спинной мозг, Т. а. зани- 
мает сравнительно значительное место. Так, 
в ряде статистик он по частоте из органических 
заболеваний спинного мозга уступает лишь мно- 
жественному склерозу. По огромному коли- 
честву ярких и своеобразных симптомов Т. 4. 
Шаффером (бсһаҝег) справедливо назван клин. 
великаном. С другой стороны, не легко выде- 
лить из всей пестрой смеси симптомов те, 
к-рые свойственны именно Т. @., а не вообще 
сифилитическому поражению центральной нер- 
вной системы. Не менее трудно в точности оп- 
ределить время, когда на общем фоне нервного 
сифилиса развивается клин. картина спинной 
сухотки. Во всяком случае Т. 4., как и род- 
ственный ему прогрессивный паралич, счи- 
тавшийся до последнего времени не сифили- 
тическим, а метасифилитическим заболеванием, 
по своей феноменологии, по течению и в 0с0- 
бенности по прогнозу и отношению к специ- 
фическому лечению представляет собой весьма 
характерную картину, оправдывающу1о выде- 
ление этой формы из других сифилитических 
заболеваний центральной нервной системы. 

История. Зачатки выделения клинич, 
формы Т. Ч. относятся ко второй половине 
19 века. Ведущим симптомом, подавшим повод 
к описанию самостоятельной клинич, формы, 
была атаксия, характеризующая далеко 
зашедшие случаи. Б-нь, особенно во Фран- 
ции (Шарко, Фурнье) и в Англии, по этому 
‚основному симптому описывалась как прогрес- 
сивная локомоторная атаксия. Несомненно к 
этой группе в то время нередко причисляли 
также и другие виды атаксии, напр. Фридрей- 
хову болезнь. Но постепенно вокруг централь- 
ного симптома Т. 9. — атаксии — стали груп- 
пироваться новые симптомы, открытие кото- 
рых составляет исторические вехи в эволю- 
ции невропатологии вообще и учения о Т. 4. 
в частности. Сюда относятся открытие симпто- 
ма Аржиль-Робертсона (рефлекторная непо- 
движность зрачков; см. Арэюиль-Робертсопа 
симптом), открытие Вестфалем потери колен- 
ных рефлексов и наконец открытие симптома 
Ромберга (см. Ромберга симптом). Перечис- 
лення классическая триада долгое время счи- 
талась обязательной предпосылкой диагноза 
Т.а. именно в то время, когда на болезнь еще 
смотрели как на сумму симптомов. Однако от 
авторов не ускользнул значительный поли- 
‚морфизм Т. а. Ето в наст. время диагносци- 
руют совершенно независимо от наличия ука- 
занных симптомов. Огромную роль в исто- 
рии Т. 4. сыграло открытие значения перерож- 
дения задних столбов спинного мозга. Его 
видели уже Оливье (ОП\ег, 1837), Крювелье 
(Стауе ег), однако связь серой дегенерации 
задних столбов, так же как и задних корет- 
ков, со спинной сухоткой была установлена 


Лейденом (Геудеп), а также Бурдоном и Люи- 
сом (Воптдор, Тлтув). 

Не меныпее место в истории учения о Т. 9. 
занимает вопрос об этиологии его. Авто- 
рами далеко не единодушно была признана, его 
сифилитическая этиология. С огромным оже- 
сточением велась борьба «за» и «против» зна- 
чения сифилиса в происхождении Т. д. К при- 
верженцам сифилитической этиологии принад- 
лежали Фурнье, Говерс, Эрб (Коптшег, @о- 
уегѕ, Егр). В лагере ее противников находи- 
лись такие крупные авторитеты, как Лейден, 
К. Вестфаль. К основной аргументации послед- 
них авторов относилось указание на тот факт, 
что у большого числа табетиков отсутствуют 
указания на сифилитическое заражение как 
в анамнезе, так и в статусе. Но благодаря со- 
временным биол. методам исследования, между 
прочим и спинномозговой жидкости, все более 
сокращается число случаев Т. 4., где отсутет- 
вуют указания на сифилитическую инфекцию. 
В наст. время не подлежит сомнению, что 
основной причиной Т. а. является сифилити- 
ческая инфекция. Прежние авторы, в частно- 
сти Лейден, приписывали главную роль про- 
студным влияниям, охлаждению, переутомле- 
нию, травмам. Не подлежит сомнению, что 
только что перечисленные факторы играют 
иногда известную роль в возпикновении та- 
бетического симптомокомплекса, но значение 
их второстепенное. Они являются лишь доба- 
вочными, активирующими моментами, к-рые 
одни, без бывшей сифилитической инфекции, 
не в состоянии вызвать Т. а. Без сифилиса нет 
спинной сухотки. Однако, как уже упомяну- 
то выше, спинная сухотка, как и прогрессив- 
ный паралич, отличается от сифилитического 
заболевания помимо своей гист. картины так 
же и тем, что не поддается обычпому специфи- 
ческому лечению. Поэтому сторонники сифи- 
литической этиологии Т. 4., как Фурнье, 
Эрб и др., считали, что Т.а. хотя и зависит от 
сифилиса, но не есть сифилитическое заболе- 
вание, а мета- или парасифилитическое (см. 
Метасифилие). Однако с тех пор, как бледная 
спирохета была открыта в мозгу табетиков и 
прогрессивных наралитиков, взгляд на Т. а. 
как на сифилитическое заболевание прочно 
установился в науке. 'Трулность обнаружения 
в спинном мозгу бледной спирохеты, играющей 
этиологическую роль в происхожлении Т. а., 
объясняется по Левадити и др. особыми биол. 
свойствами спирохет. Они принимают в орга- 
низме и в частности в нервной паренхиме фор- 
му гранул, иногда еле видимых в ультрамикро- 
скоп и в таком состоянии долго существующих 
в организме. Своеобразное течение Т. 4. и его 
клин. особенности зависят от того, что спиро- 
хета при этой форме невролюеса преимуще- 
ственно или гл. обр. поражает самую нервную 
субстанцию— волокна и клетки—и в меньшей 
мере сосуды и мозговые оболочки. Т. о. епи- 
рохета, проникнув в мозговую ткань через 
темато-энцефалический барьер, оказывается 
между прочим «вне пределов досягаемости» 
для тех иммунных тел в крови, которые че- 
рез баръер не проходят. Лекарственные веще- 
ства, как ртуть, неосальварсан, висмут, при 
обычных условиях также через барьер не про- 
ходят. Этим и объясняется сравнительная реф- 
рактерность табеса по отношению к специфи- 
ческому лечению. 

Патология и патологическая 
анатомия. Наиболее характерные измене- 
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ния находятся в спинном мозгу, где уже мак- 
роскопически на свежем препарате бросается 
в глаза серая окраска задних столбов, резко 
выделяющихся от остальной белой массы на 
поперечном разрезе. Наиболее резко выраже- 
ны изменения в поясничной части. В шейпой 
части спинного мозга процесс обычно огра- 
ничивается Голлевыми столбами. Задние но- 
решки истончены и окрашены в сероватый цвет. 
Иногда такую же окраску находят в зритель- 
ных нервах. Мягкие оболочки спинного мозга, 
нередко мутны, особенно в области задних 
столбов. Микроскопически можно обнаружить 
распад в области задних корешков, начинаю- 
щийся всегда в месте их вступления в спинной 
мозг и затем лишь переходящий и на отрезки 
корешков вне спинного мозга. Нек-рые авторы 
особенно подчеркивают, что для Т. 4. харак- 
терно именно интрамедулярное начало заболе- 
вания задних корешков в отличие от вторичных 
перерождений их вследствие поражения экс- 
трамедулярных их отрезков при заболевании 
оболочек, сдавлении опухолями и т. д. Шшиль- 
мейер (Ѕріеітеуег) экспериментами на собаках 
показал, что заражением собак определенными 
штаммами трипаносомы нагапа можно вызвать 
свежие дегенерации внутримедулярных отрез- 
ков задних корешков, а также в зрительном 
нерве. При этом оставались нормальными как 
мягкие оболочки, так и спинальные ганглии. 
Т. о. экспериментальпым трипаносомным Т. а. 
была доказана первичность избирательных по- 
ражений задних корешков. Исходом поражения 
является полная гибель миелиновых оболочек 
и осевых цилиндров. Нервные элементы заме- 
щаются глиозными рубцами. Почти всегда уча- 
ствуют и задний рот, а именно зона Лиссауера, 
и столбы Кларка. Эпендимальные клетки цент- 
рального канала нередко разрастаются. Пато- 
логические изменения встречаются и в спин- 
номозговом корешке тройничного нерва, ядре 
блуждающего нерва, иногда и в других ядрах 
черепно-мозговых нервов. В ряде случаев на- 
ходят в спинном, а также и в головном мозгу 
специфические изменения сосудов, но в мевь- 
шей степени, чем при мезенхимных формах 
невролюеса. р 
Нек-рые авторы рассматривают табетические 
артропатии не как трофические расстройства, 
а как сифилитический процесе, основываясь 
на том, что при них ваходят инфильтраты из 
плазматических клеток, эндартерииты и энло- 
флебиты. Нек-рые авторы в отличис от изложен- 
ной выше точки зрения на Т. 4., как на первич- 
ное избирательное заболевание эктодермаль- 
ных элементов нервной системы, считают ис- 
ходной точкой перерождения задних корешков 
и задних столбов экстрамедулярный отрезок 
заднего корешка. Так, Рихтер находил вт, н. 
месте Нажота, где спинальный нерв проходит 
через паутинную и твердую оболочки, сифили- 
тическую грануляционную ткань, к-рая вызы- 
вается спирохетами, поселившимися в лимф. 
щелях и соединительнотканных оболочках. 
Грануляционная ткань проникает в нервные 
пучки, вызывая в них местные очаги распада. 
Другие авторы приписывают решающее значе- 
ние в дегенерации задних корешков месту 
Оберштейнер-Редлиха, где коренковый нерв 
вступает в спинной мозг. Однако в наст. время 
следует признать, что Т. 4. представляет собой 
самостоятельное первичное сифилитическое за- 
болевание преимущественно нервной парен- 
химы, эктодермальных элементов, вызванное 


проникновением спирохеты через гемато-энце- 
фалический барьер. 

Начало и инкубационный пе- 
риод. В среднем нервные симптомы Т. 9. по- 
являются через 10—15 лет после первичного по- 
ражения. Однако бывают и более краткие про- 
межутки, в редких случаях 3—5 лет. Описаны 
промежутки в 20—95 и даже более лет. Не- 
сомненно есть случаи Т. а. после врожденного 
сифилиса. При юношеском Т. а. б-нь разви- 
вается иногда, хотя и редко, в первые годы 
жизни. Некоторые авторы считают, что специ- 
фическая терапия сифилиса удлиняет инкуба- 
ционный период, однако эта точка зрения. раз- 
деляется далеко не всеми авторами. Относи- 
тельно частоты заболевания сифилитиков Т. 4. 
цифры расходятся. Так, Маттаушек (МаМач- 
зсћек) на 4 134 заболевших сифилисом нашел 
9,379, табетиков, Гохе (Носћһе) высказывался 
в том смысле, что из 100 сифилитиков 90 избе- 
гают прогрессивного паралича и табеса. 

Клиническая картина. К ран- 
ним симптомам спинной сухотки относятся раз- 
личного рода парестезии и боли в 
разных частях тела. Преимущественно они 
локализуются в конечностях и носят явно ко- 
решковый характер. На верхних конечностях 
опи предпочитают локтевой край соответствен- 
но Син и О, корешкам. На нижних конечно- 
стях чаще всего они соответствуют 8, корешку. 
Парестезии носят характер ощущения полза- 
ния мурашек, онемения, тупого ощущения. 
Б-ным кажется, что у них толстая резиновая 
подошва или что они ходят по ковру. На туло- 
вище наблюдается чувство пояса, опоясывания. 
Б-ные жалуются на стягивание вокруг туло- 
вища на уровне подложечной линии, иногда 
выше или ниже. Спина и боковые части при 
этом нередко свободны. К этому же времени 
появляются крайне характерные для Т. а. 
стреляющие или лансинирующие боли. В раз- 
ных точках, чаще всего нижних конечностей, 
б-ной испытывает мучительные пронизывающие 
мгновенные боли, которые появляются присту- 
пами и переходят с одного места на другое, 
часто соответственно распределению какой-ли- 
бо нервной воточки. Боли эти усиливаются в. 
зазисимости от погоды. Падение барометри- 
ческого давления, снег, дождь действуют на 
них усиливающим образом. Чувство пояса так- 
же нередко сопровождается жестокими боля- 
ми. Уже в это время удается при тщательном 
исследовании обнаружить и объективно рас- 
стройства чувствительности. Излюбленными 
местами является область сосков, т. е. распре- 
деления Пу—у: корешков (вона Гитцига). Не- 
редко слева мамилярная анестезия выражена 
более заметно. Она касается всех видов чув- 
ствительности, но часто раздражение холодом, 
наоборот, вызывает крайне резкое неприятное 
жгучее ощущение со значительной иррадиа- 
цией. Подобная гиперпатия к холоду особенно 
часто наблюдается на коже живота и на боко- 
вых частях туловища. Болевая чувствитель- 
ность часто расстроена своеобразно. Иногда 
болевое раздражение воспринимается не в ме- 
сте его приложения, а на отдалении, часто в 
симметричном месте на противоположной сто- 
роне (см. Аллотирия). Объясняется это заболе- 
ванием заднего рога. Укол иногда воспринима- 
ется с особенно неприятным чувственным то- 
ном, не как острое, а как жгучее или как лед, 
он плохо локализуется, иррадиирует, т. е. 
обладает всеми свойствами гиперпатии. Подоб- 
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ное явление зависит от поражения задних стол- 
бов, проводящих филогенетически более моло- 
дую эпикритическую чувствительность. Бла- 
тодаря ее гибели резко выступает филогенети- 
чески старейшая чувствительность, протопа- 
тическая, обладающая выше очерченными свой- 
ствами. Ею также объясняются столь харак- 
терные парестезии, о к-рых упоминалось вышо. 
Акропарэстезии (см.) в большинстве случаев 
объясняютесятакжепоражением задних столбов. 

Очень характерным является расстройство 
болевой чувствительности. Один укол булавкой 
воспринимается в таких случаях два раза: сна- 
чала как прикосновение, а затем только как 
укол. Давление на нервные стволы пе болез- 
ненно---на этом основан симптом Бернацкого 
{см. Бернацкого симптом). Аналогичен ему 
симптом Абади (см. Абади симптом). Иногда 
выпадает и поверхностная болевая чувстви- 
тельность. Благодаря жестоким корешковым 
болям при этом возникает картина амаеѕілеѕіа 
аоіотоѕа (см.). Особенно значительно стра- 
дает глубокая чувствительность. Наиболее за- 
метно обнаруживается это на пальцах нижних 
конечностей. В связи с потерей глубокой чув- 
ствительности стоит весьма яркий симптом 
спинной сухотки—атак си я, развивающая- 
ся ужо в более позднем стадии б-ни. В более 
резких случаях она заметна уже в сидячем и 
даже лежачем положении б-ного. При пальце- 
носовой пробе или при попытке класть пятку 
на другое колено б-ной промахивается. Осо- 
бенно резко обнаруживается атаксия, когда 
б-ной стоит со сдвинутыми ногами и закрытыми 
глазами (см. Ромберга симптом). Еще более 
заметна атаксия при ходьбе. Особенности по- 
следней определяются не только атаксией, но 
также и резким понижением тонуса, обычно 
сопровождающим потерю глубокой чувстви- 
тельности. Благодаря этому таботик ходит 
широко расставляя и выбрасывая ноги, топая 
пятками и выше нормального их поднимая и 
чрезмерно разгибая в коленях. При этом он 
тщательно следит глазами за своими ногами. 
Стоит только закрыть глаза, и атаксия настоль- 
ко усиливается, что больной даже падает. За- 
служивает внимания, что атаксия табетика уси- 
ливается не только при закрывании глаз, но 
также прн поднятии глаз вверх к потолку или 
при поднятии лица вверх. Возможно, что 
при этом по закону шейных тонических реф- 
лексов Магнуса и де Клейна уменьшается то- 
нус нижних конечностей. Наконец сущест- 
вует` еще способ «сенсибилизировать» симптом 
Ромберга. Заставляют б-ного присесть на кор- 
точки и затем быстро выпрямитьея. При этом 
ясно обнаруживается атаксия. Другой метод 
сенсибилизации симптома Ромберга заключа- 
ется в том, что заставляют больного при стоя- 
нии не сдвинуть ноги одну к другой, а ставить 
юдну впереди другой. 

Обычно параличей при табесе не бывает, од- 
нако иногда он осложняется и параличом пе- 
риферических нервов, чаще всего малоберцово- 
го. Сухожильные рефлексы рано’ угаса- 
ют. Особенно это отвосится к коленному рефлек- 
еу и к рефлексу ахиллова сухожилия. Но и 
на верхних конечностях сухожильные рефлек- 
сы исчезают. Также нередко и подошвенные 
и брюшные рефлексы отсутствуют. С потерей 
глубокой чувствительности, отчасти с пора- 
жением периферического двигательного нев- 
рона, связана табетическая гипотония. 
Юна достигает особенно больших: размеров в 
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нижних конечностях. И активные движения 
б-ных, а в особенности пассивные движения по 
своему объему во всех суставах значительно 
превышают норму, что придает им характер 
клоунский. Б-ной в состоянии заложить свои 
стопы за свой затылок. При стоянии гипото- 
ния сгибалелей колена сказывается в чрез- 
мерном разгибании колена (бепо гесигуалит). 
Благодаря этому создаются условия для трав- 
матизации связочного и всего суставного аппа- 
рата и усиления артропатического процесса, 
одного из наиболее характерных трофических 
расстройств при Т. а. 

К наиболее характерным симптомам спинной 
сухотки относятся зрачковые симп- 
томы. Симптом Аржиль-Робертсона (см. 
Арэсиль-Робертсона вимптом) и до сих пор 
должен быть причислен к самым типичным 
признакам Т. а. Чаще он двусторонний; по 
наблюдениям Фрея над 850 случаями он бывает 
на обеих сторонах в 58,82% всех случаев спин- 
ной сухотки, односторонним в 11,76%. Дру- 
гими словами в более чем 70% случаев Т. 4. 
симптом этот налицо. По Фрею, прочие зрал- 
ковые расстройства при Т. а. распределяются 
таким образом: зрачки неправильной формы-— 
21,76%, миоз—65,06%, мидриаз— 19.64%, ани- 
зокория—53,35%, абсолютная неподвижность 
взрапков—21,18%. Нормальная реакция ока- 
залась в материале того же Фрея в 4,7%. К 
сравнительно ‘ранним и частым симптомам 
относятся и параличи глазных нервов, чаше 
глазодвигательного, реже, но все же в 59 слу- 
чаях из 850 (Фрей), и отводящего. Весьма тра- 
гическим является участие зрительного, зна- 
чительно реже слухового нерва. Являясь не- 
редко ранним симитомом заболевания, атро- 
фия зрительного нерва (см. Оріїсиѕ пегоиз) ве- 
дет к слепоте в среднем через 9—10 месяцев, 
чаще через 2—3 года. В более далеко зашед- 
ших случаях серая атрофия зрительных нер- 
вов появляется реже. Фрей наблюдал ее на 850 
б-ных табесом 240 раз. Достойпо внимания, что 
почти у всех б-ных, у к-рых зрительные нервы 
заболевают еще в доатактическом стадии, ата- 
ксия не развивается.--К основным симпто- 
мам Т. 9. надо причислить 
еще расстройство мочевого 
пузыря и половой деятельно- 
сти. Чаще всего наблюдают- 
ся затрудненное мочеиспуска- 
ние, задержка, реже недержа- 
ние мочи,отсутствие позывов.. 
Угасание половых функций 
выражается в уменьшении 
115190, эрекции, оргазма, в де-. 


Весьма своеобразны тро- 
фические расстрой- 
ства при Т.а. В 510% 
всех случаев спинной сухот- 
ки наблюдаются подобные 
расстройства костей и су- 
ставов. Чаще всего табетиче- 
ские артропатии наблюдают- 
ся в коленном суставе 
(рие. 1); затем в голеностоп- 
ном и тазобедренном, в лок- 
тевом. Встречаются также и остеоартропатии 
позвоночника. Нередко артропатия появляется 
остро в евязи с травмой, иногда незначитель- 
ной. Несомненно, что в таких случаях еще 
раньше имелись скрыто протекавшие измене- 
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кость серозная или кровяниетая. При иссле- 
довании обнаруживается флюктуация. Наибо- 
лее характерно отсутствие болей, красноты и 
повышения кожной 6°, Жидкость может всасы- 
ваться или же дело доходит до деструктивных 
изменений суставных поверхностей, хрящей и 
эпифизов. Наряду с процессами рассасывания 
встречаются также и гипертрофические измене- 
ния в виде экзостозов и разрашения синовиаль- 
ных ворсинок. Результатом являются харак- 
терные остеоартропатии при Т.а. (оѕёеоатіћго- 
раіћіа һурегіторһіса) (рис. 2). Обезображива- 
ются суставы, появляются 
вывихи и подвывихи, прида- 
ющие табетиїеской артропа- 
тии характерный вид. Кро- 
ме колена подобное обезоб- 
. ражение наблюдается в сто- 
пе (ріва ої їарёйалхе). Тро- 
фические изменения кости 
могут вести к спонтанным, 
пат. переломам в результа- 
те пезпачительного толчка, 
иногда даже просто при мы- 
шечном напряжении. При 
этом вследствие отсутствия 
болезненности больные про- 
должают ходить; благодаря 
недостаточной иммобилиза- 
ции концы костей трутся 
друг о друга, чем задержи- 
вается процесе заживления, 
которое может и вовсе не 
наступить. 

Трофические расстройства кожи и подкож- 
ной клетчатқи при спинной сухотке пе столь 
часты. Над плюсне-фоланговым суставом боль- 
ного пальца или мизинца нижних конечно- 
стей или на пятке может развиться спонтан- 
ная гангрена (та1 реғѓогапі ди р1еа). Описаны 
случаи омозолелости на тыле стопы, на ла- 
дони руки, на крыле носа. Омозолелость пе- 
реходит в пузырь и абсцес, эпидермис оттор- 
гается и образуется глубокая язва, которая 
может дойти до костей и суставов. Особенно 
замечательна безболезненность и этого процес- 
са. Также встречаются безболезненное выпаде- 
ние зубов и дефекты роста ногтей, поседение 
волос, порой сегментное их выпадение, крово- 
подтеки; пигментные атрофии. В некоторых 
случаях к табетическим трофическим расстрой- 
ствам можно отнести и Дюпюитреновские кон- 
трактуры, а также б-нь Рено. Замечательно, 
что большинство табетиков отличается значи- 
тельной худобой. Остается неразрешенным, 
зависит ли это от нек-рой корреляции Т.а. с 
астенической конституцией или же исхудание 
стоит в связи с общими трефическими аномз- 
лилми или с кризами. 

К наиболее мучительным симптомам Т. а. 
относятся висцеральные кризы 
(см. Кризы), сопровождающиеся жестокими бо- 
лями. Чаще всего, приблизительно в 8% всех 
случаев, встречаются желудочные кризы. Они 
выражаются в припадках рвоты или в сильных 
спазмах под ложечкой. Нередко они в начале 
трактуются как первичное заболевание же- 
лудка. Во время кризов наблюдаются обычно 
гиперсекреция и повышенная кислотность же- 
лулочного сока. Иногда больные жалуются на 
тошноту, отрыжку , срыгивание. При очень дли- 
тельных желудочных кризах, ведущих к силь- 
пому истощению, может наступить и опасность 
для жизни больного. Рентген при табети- 
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ческих желудочных кризах иногда обваружи- 
вает спастическую форму песочных часов. Ки- 
шечные кризы выражаются поносами и спа- 
стическими сокращениями кишечника, гортан- 
ные кризы—судорожным кашлем, затруднен- 
ным дыханием; дыхательные кризы, сердечных 
и сосудистые, пузырные, маточные, влагалищ- 
ные, температурные кризы также встречаются, 
при Т. а. Наконец сюда относятся также опи- 
санные Ферстером кризы конечностей, выра- 
жаощисся в приступах лансинирующих болей, 
сопровождающихея мышечными судорогами 
или другими непроизвольными мышечными дви- 
жениями.- Следует наконец указать на часто 
встречающуюся комбинацию табетических сим- 
птомов со стороны нервной системы с сифилити- 
ческими изменениями сердца и аорты. В про- 
тивоположность этому крайне редко наблюда- 
ются при Т. 4. тяжелые третичные симитомы со 
стороны кожи и костей. 

В спинномозговой жидкости табе- 
тиков находят характерные изменения. Внеш- 
ний вид ее прозрачный, давление умеренго вы- 
сокое. Количество клеточных элементов уве- 
личено в 90 раз, но редко доходит до 200 клеток 
в 1 мм. Основная масса их— мелкие лимфоци- 
ты, Глобулиновые реакции почти всегда поло- 
жительны (фаза І по Нонне-Апельту, Панди, 
Меісһртоаёву). Коллоидные реакции с золотом 
или мастикой дают изменения во 2-—4-й про- 
бирках. Реакция Вассермана слабее выраже- 
на. При количествах спинномозговой жидко- 
сти в 0,2 они резко положительны в 20%, при 
больших дозах——_приблизительно в 95%. В 
крови ВМ! положительна в 60—70%. Несколь- 
ко реже встречается положительная реакция 
Закс-Георги. (О комбинации Т. а. с прогрес- 
сивным параличом—ем. Тароратоїу518.) 

Течение Т. 4. бывает весьма разнооб- 
разное в разных случаях. Иногда кроме зрач- 
ковых симптомов и отсутствия сухожильных 
рефлексов, легких расстройств чувствитель- 
ности у б-ных в течение многих лет ничего не 
отмечается. Они не теряют своей работоспособ- 
ности. Значительно страдает последняя, когда 
присоединяются атаксия и стреляющие, лан- 
синирующие боли. В особенно тяжелых случаях 


‘гипотония принимает столь серьезные размеры, 


что больные лишаются способности ходить,— 
т. н. паралитический стадий. В этом стадии уси- 
ливается и расстройство тазовых органов, не- 
редко кончающееся воспалением мочевого пу- 
зыря, уросепсисом, пролежнями и т. д. Неко- 
торые авторы отличают кроме обычного, типич- 
ного нижнего Т. 4. с преимущественным уча- 
стием нижних конечностей еще и верхний, или 
шейный, а также Т. а. конуса. Своеобразное 
течение имеет форма Т. ӣ., где раньше всего 
развивается атрофия зрительного нерва. В 
этих случаях атаксия обычно не развивается. 
Более редко встречается комбинация Т. 4. со 
спинальными атрофиями, зависящими от пора- 
жения передних рогов. По нек-рым авторам 
амиотрофии встречаются в 4—8% всех слу- 
чаев. У жепщин Т. Ч. протекает часто более 
благоприятно, чем у мужчин. В большом числе 
случаев (приблизительно в одной трети) Т. а. 
протекает благоприятно. После появления пер- 
вых симптомов проходит иногда 18—80 лет, по- 
ка появятся какие-либо более серьезные симп- 
томы, как напр. недержание мочи. Ухудшение 
нерелко паступает после перенесенной инфек- 
пионной б-ни, травмы и т. д. Нек-рые случаи, 
обнаруживавшие в начале тенденцию к про- 
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грессированию, в дальнейшем принимают бла- 
топриятное течение, когда б-ных ставят в усло- 
вия покоя и постельного режима. Меньше чем 
в четверти всех случаев наблюдается неблаго- 
приятное течение, когда после первых симпто- 
мов уже через 4—5 лет появляется резкая ата- 
ксия, вскоре лишающая больного способности 
ходить. В поздних стадиях в тяжелых случаях 
сравнительно рано начинает развиваться силь- 
нейший упадок питания. Эта марантическая 
форма особенно часто бывает при кризах, осо- 
бенно желудочных, однако ее нельзя целиком 
объяснить голоданием б-ного. В основе ее ле- 
жит особенное расстройство центральных веге- 
тативных аппаратов. 

Прогноз при Т. а., как видно из описа- 
ния его течения, самый различный. Бывают 
совершенно благоприятные формы, где б-нь в 
течение многих лет проявляется только одним- 
двумя симптомами, не лишая больного ра- 
ботоспособности. Такие стационарные случаи 
не составляют редкости. Появившаяся атак- 
сня может приостановиться и даже совершенно 
пройти. В других случаях атаксия, к-рая чаще 
всего ведет к инвалидности, развивается лишь 
через 15—20 лет. Только в небольшом процен- 
те случаев атаксия ведет к инвалидности уже 
через 5—6 лет. В общем следует отметить, что 
явлепия раздражения, как боли, кризы, скорее 
проходят, хотя нередко отличаются огромным 
упорством. Худшее предсказание дают симп- 
томы выпадения, но и они иногда обнаружи- 
вают интермитирующее течение. Под влиянием 
упорного лечения могут улучшаться и такие 
симптомы, как атаксия, пузырные расстрой- 
ства, половая слабость и т. д. Обычно можно 
сказать, что длительный инкубационный пе- 
риод между сифилитической инфекцией и пер- 
вым появлением табетических симитомов дает 
право на лучшее предсказание как в смысле 
течения, так и в смысле появления тех или иных 
симптомов. Значительно омрачают предсказа- 
пие присоединяющиеся инфекционные заболе- 
вания, как грип, тиф, пневмония. Прогноз 
должен также учитывать состояние сердца и 
крупных сосудов, а также опасность наркома- 
нии, которая вытскает из применения нарко- 
тических средств против стреляющих болей, 

Диагноз Т. 4. обычно не представляет 
трудностей, когда налицо имеется классиче- 
ская триада: симптом Аржиль-Робертсона, от- 
сутствие коленных рефлексов, атаксия; но и 
стреляющие боли, расстройство мочевого пу- 
зыря, типичные выпадения чувствительности, 
табетическая атрофия зрительных нервов, ар- 
тропатия , пат.переломы--достаточно яркие сим- 
птомы, помотающие распознаванию. Диферен- 
цировать приходится иногда с писевдотабесом 
(см. Полиневриты). При последнем как прави- 
ло отсутствуют зрачковые симптомы и пузыр- 
ные расстройства. Тем не менее перифериче- 
ские невриты иногда нелегко диференцировать 
СТ. 4. в связи со встречающимися при них бо- 
лями, расстройствами чувствительности, отсут- 
‚ етвием сухожильных рефлексов. Существен- 
ным признаком, позволяющим диференциро- 
вать Т. а. от полиневрита, является симптом 
Абади. Давление на нервы при полиневрите 
обычно крайне болезненно, при Т.а., наоборот, 
совершенно безболезненно. Из заболеваний 
центральной нервной системы приходится ино- 
гда думать об атаксии Фридрейха (см. Атаксия), 
а также о фуникулярных миелитах, комбиниро- 
ванных системных заболеваниях спинного моз- 


га, развивающихся при нек-рых интоксика- 
циях или пернициозной анемии. Как уже выше 
было упомянуто, иногда нелегко распознавать 
табетический характер висцеральных кризов, 
которые можно смешать с первичным заболе- 
ванием внутреннего органа. Так, желудочные 
кризы иногда долго подают повод к диагнозу 


 прободающей язвы желудка. Зрачковые симп- 


томы, почти всегда наблюдающиеся при кри- 
зах, отсутствие сухожильных рефлексов дают 
возможность ставить правильный диагноз, если 
только помнить о возможности табетической 
подкладки внутренних симптомов. 
Лечение. Недавний нигилизм по отно- 
шению к специфическому лечепию Т. а. дол- 
жен быть признан отжившим. С тех пор, как 
была доказана сифилитическая природа Т. 4., 
а, также выяснилось, что разрущением гемато- 
энцефалического барьера можно добиться про- 
никновения в центральную нервную систему 
сальварсана, ртутных и висмутовых препа- 
ратов, специфическое лечение должно систе- 
матически применяться ко всякому табетику. 
При назначении специфического лечения нужно 
считаться с проведенными раньше курсами ле- 
чения. При недостаточном лечении в прошлом 
необходимо проводить таковое в виде ртут- 
ных втираний и одновременно или по оконча- 
нии таковых применять внутривенное влива- 
ние неосальварсана. Общее количество вво- 
димого неосальварсана достигает 4—5 г. При 
успехе лечения его нужно повторить через год 
или даже раньше. Иногда в начале лечения на- 
ступает нек-рое ухудшение состояния, что, по 
Штейнеру, является скорее благоприятным в 
прогностическом отношении симптомом. Неко- 
торые специалисты, например Дрейфус (Огеу- 
їџѕ), назначают значительно более усиленные 
курсы неосальварсана, например шесть курсов 
по 6—8 недель с последующим перерывом в 8— 
12 недель. Он начинает с 0,15 неосальварсана 
два-три раза в неделю и доходит до 0,45. Также 
и французские авторы рекомендуют курсы при- 
мерно следующего типа: первая серия влива- 
ний—0,3; 0,6; 0,9; 0,9; четырехнедельный пере- 
рыв. Вторая серия—0,6;0,9;0,9; четырехнедель- 
ный перерыв. Третья серия —0,9; 0,9; 0,9. Ота- 
ционарные, а также зачаточные формы Т. а. 
не должны подвергаться специфическому ле- 
чению. Иногда полезно комбинировать внут- 
ривенное введение неосальварсана с эндолюм- 
бальным. Иодистый натрий дается или внутрь 
или лучше в 10%-ном растворе внутривенно по 
5—10 смз. Трес и б-нь Базедова противопока- 
зуют применение иода. Огромное значение име- 
ет общее укрепляющее лечение. Следует до- 
биться прибавки в весе. Рекомендуются также 
протеино- и вакнинотерания, но при условии 
не слишком резкой реакции со стороны орга- 
низма. Лечение малярией при Т. 4. не дает 
того эффекта, как при прогрессивном пара- 
личе, однако в нек-рых случаях комбинирован- 
ное лечение малярией, неосальварсаном и вис- 
мутом дает хорошие результаты. Следует также 
испробовать лечение Т. 4. введением содоку, 
брюшного тифа, дающего нек-рый эффект при 
лечении прогрессивного паралича. 
Паллиативное лечение в основном должно 
быть обращено против стреляющих болей. Мор- 
фия и его дериватов следует избегать в виду 
опасности морфинизма. Лучше прибегать к пи- 
рамидону; антипирину, Полезно также вну- 
тривенное вливание декстрозы. Датнер (Рраб- 
пег) объясняет это тем, что все мероприятня, 
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производящие ощелачивающее влияние на тка- 
ни, ведут к уменьшению болей. Вагнер-Яурег 
предложил инсулиновую терапию при табети- 
ческих болях, исходя из того, что богатая са- 
харом пища вызывает боли. Инсулин © успе- 
хом применяется и при кризах. В виду того 
что нарушение кислотно-щелочпого равнове- 
сия, по Датнеру, лежит в основе желудочных 
кризов и в свою очередь вызывается местной 
ваготонией вследствие заболевания спинно- 
мозговых корешков, преимущественно рух, 
борьбу е желудочными кризами рекомендуют 
вести десенсибилизацией при помощи введения 
мельчайших доз альттуберкулина. Большое 
значение имеет физиотерапия в виде полу- 
ванн с обливаниями и растираниями, электри- 
заций и массажа. Лечение атаксии проводится 
по методу Френкеля, т. е. путем систематиче- 
ских упражнений, с участием викариирующе 
действующего врения. Оно особенно полезно в 
ранних стадиях атаксии и должно проводиться 
под строгим контролем общего состояния и 060- 
бенно сердечной деятельности. Наиболее труд- 
ные задачи стоят перед врачом при лечении та- 
бетических кризов. .На первом месте здесь 
должно стоять регулирование режима, дисты, 
при наиболее частых желудочных кризах при- 
ходится остерегаться наркотических средств. 
Мало помогают и спинальная аностезия, пара- 
вертебральные или эпидуральные впирыски- 
вания новокаина с адреналином. Ферстеров- 
ская операция перерезки задних корешков 
целесообразна лишь тогда, если желудочные 
кризы зависят от симпат, дефектов в области 
грудных корешков (Вуп--Ох или Ру—Юхи). 
Если же кризы носят выраженный вагальный 
характер в виде рвоты, то более показана под- 
диафрагмальная перерезка блужлающего нер- 
ва. В виду сложности и неполной эффективно- 
сти только что упомянутых оперативных вме- 
шательств они теперь стали применяться зна- 
чительно реже. Наиболее употребительным 
средством, дающим наилучший результат, яв- 
ляется физиотерапия в виде полуванн, электри- 
заций, укутываний. Важную роль в лечении 
табетика играют заботы о коже, о мочевом пу- 
зыре во избежание пролежней, трофических 
расстройств, уросепсиса. 
рофилактика, Наиболее суще- 
ственной мерой для профилактики Т. 4. явля- 
ется профилактика сифилиса. Поэтому подня- 
тие культуры, сан. мероприятия, борьба с бы- 
товым сифилисом — наиболее действительные 
профилактические мероприятия против Т. а. 
При наступившем специфическом заражении 
следует остерегаться всех моментов, ослабляю- 
ших нервную систему, алкоголя, охлаждения, 
особенно ног, погрешностей в диете, усиленных 
переходов, физ. и умственного переутомления. 
Разумно проводимое специфическое лечение 
под контролем спинномозговой жидкости явля- 
ется важнейшим профилактическим фактором. 
Лит.: Кроль М., Невропатологические синдромы, 
Харьков Киев, 1933; Маргулис М., Хронические 
инфекционные и паразитарные заболевания нервной сис- 
темы, М.—Л., 1933; ртеу{из (@., бреИзене ип оп- 
3ре2.1415сЬе "Таһеѕіћегаріе, Оещёсре 745енг. [; Мегуепи., 
В. ГХХХИУ, 1995 (также в Мед. КИи., Ва. ХХІ, 1995); 
Танпе! Е., АПветеіпе Ра(ћоІовіе п. раћо1оеіѕсће Апа- 
їотіе 9. ЅурЬ1іѕ д. М№егүепѕуѕіешѕ (Нпар. а. Нацё- п, 
Сеѕсһ1есһіѕкгапкһеіеп, Һегәлѕееререп у. Ј. Јайаѕвоһп, 
В. ХҮП, Т. 1, В., 1929, лит.); Јакор А., Могтае п. 
раћо1оє, Апаболие и. Ніѕїо1овіје д. бтоѕѕһігпѕ, В. ТІ, Т. 1, 
Ір2.—Міеп, 1929 (лит.); В ісһіег Н., лог Ніѕіовепеѕе 
Чег Тареѕ, /45сһг. Г. 4. #65. Меиго1. и. Рһуѕіо1., В. СХУЦ, 
1921; ЗсватГег К., ТаБез йогѕа1із (Нпар. а. Место о- 


216, 59. у. М. Гемапдомзку, В. ІІ, В., 1911, общирн. 
лит.); $Зр1е1 шеуег У\У., Раіһовепеѕе дег Тареѕ ила 


Оп+егзесһіеде дег Ревепегаопзуотайпае іт регірһегеп ппа 
зепіта1еп Мегуепзуз ета, ліѕеһћг. Г. д. реѕ. №Мешо!. и. Гћу- 
8101.,В. ХСІ, 1994; 5 їеіпетг @., К1іпік ег Меигозу- 
рһііѕ (Нпар. а. Наџї- 0. беѕећесћіѕктапкһеіѓеп, һегаиѕ- 
вевеһеп у. Т. Тадаззови, В. ХҮІ, Т. 1, Вегнп, 1929, 
лит.). М. Кроль. 

ТАВЕЅ МЕЗАВА!СА, или аігорһіа тевагаіса, 
термин, применявшийся старыми авторами при 
резко выраженной атрофии у детей, объясняе- . 
мой туб. поражением мезентериальных желез. 
Было время, когда почти все атрофические со- 
стояния у детей объясняли «увеличением и за- 
купоркой брыжеечных желез, препятствующей 
движению млечного сока» и таким образом 
влияющей на состояние питания у детей. В 
дальнейшем, под влиянием учения Беринга 
(Веһгіпе) об энтерогенном пути заражения с 
детей, поражению брыжеечных желез как ча- 
стой форме туб. локализации у детей, проте- 
кающему под видом общей атрофии, также при- 
давалось большое зпачение. Развитие знаний 
как в области расстройств пищеварения и пита- 
ния у детей грудного и раннего возраста, так и 
в области детского {0с ‘заставило отказаться 
от этого представления. Редкость нахождения 
первичной локализации в кишечнике с соот- 
ветствующим поражением регионарных бры- 
жеечных желез, отмечаемая Гоном (Совп) на 
собственном материале и достоверном материа- 
ле старых авторов (2 114 аутопсий у детей 
1,14% первичной локализации в кишечнике 
при 95,93% первичной локализации в легком), 
в последнее время многими оспаривается (Еп- 
5е1—5—14%, ВІотепрето —10 9%, Нарвертапп—- 
28%). Тем не менее совершенно неоспоримо, 
что энтерогенное заражение 10с значительно 
уступает в своей частоте аэрогенному. На сек- 
ционном столе у туб. детей грудного и раннего 
возраста, при имеющемся почти в каждом слу- 
чае поражении иптраторакальных лимф. же- 
лез, весьма часто одновременно встречается и 
поражение брыжеечных желез. Этот выражен- 
ный казеоз мезентериальных желез б. ч. встре- 
чается при одновременном бугорково-язвен-' 
ном поражении слизистой кишок. Редки слу- 
чаи изолированного поражения мезентериаль- 
ных желез без одновременной интраторакаль- 
ной локализации. 

Интерес представляют те случаи, где легоч- 


‚ная локализация мало выражена и отступает 


на задний план, а при наличии выраженной 
атрофии и признаков выраженной токсемии 
приходится думать о скрытой локализации, в 
частности и о внутрибрюшной локализации в 
виде поражения брыжеечных желез. В этих 
случаях б. ч. имеет место универсальный ка- 
зеоз интраторакальных, мезентериальных, а 
иногда и периферических лимф. желез. Не- 
смотря на исключительную частоту поражения 
брыжеечных желез в картине генерализован- 
ного фе у детей, особенно грудного и раннего 
возраста, распознавание этой локализации 
представляет большие затруднения. При резко 
выраженном опухолевидном поражении, осо 
бенно при вовлечении в процесс брюшины с об- 
разованием спаек и инфильтратов, удается про- 
щупать опухолевидные массы, включающие па- 
кеты мезентериальных желез (см. Перитонит). 
Прощупыванию увеличенных и измененных 
мезентериальных желез препятствует напря- 
жение брюшных покровов и метеоризм, и всегда 
необходимо диференцировать прощупываемые 
пакеты желез с каловыми массами и опухолями 
в полости живота. Штернберг отмечает в каче- 
стве симптома при іре мезентериальных желез 
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болезненность при пальпации в правом һуро- 
срорӣагішип и болезненную точку вправо от 
позвоночника на высоте 1 позвонка. Симптом 
Штернберга не является еще окончательно про- 
веренным и достоверным. Затруднения при рас- 
познавании рс мезентериальных желез еще бо- 
лее значительны, чем при распознавании туб. 
поражения интраторакальных желез (см. Брон- 
зоаденит, Туберкулез, Фе у детей). Это заста- 
вляет фиксировать внимание на случаях с рез- 
ко выраженной атрофией у туб. детей грудного 
и раннего возраста без клинически и рентгено- 
логически выраженной локализации процесса, 
В этих имепно случаях обычно речь идет о свое- 
образной генерализации процесса без значи- 
тельпого легочного распространения с универ- 
сальным казеозным поражением интратора- 
кальных, мезонтериальных, а иногда и пери- 
ферических желез, часто в комбинации с мета- 
стазами в разных органах: солитарными ту- 
беркулами мозга, печени, селезенки, почек, 
е среднего уха и т. д. Эта своеобразная форма 
геперализованного 1ре может быть охарактери- 
зована как общий висперальный %0е лимф. же- 
лез, протекающий под картиной атрофии (Еіп- 
Бе16беіл). В отношении редко встречающегося и 
трудно диагносцируемого изолированного ту- 
беркулоза мезентериальных желез существует 
мнопие, что эта форма отличается доброкачест- 
вепным течением, не имея наклонности к гене- 
рализации процесса. Терапия—см. Туберкулез, 
Ре у детей. И. Пимблер. 
ТАБЛЕТНИ (от лат. фари!а— дощечка, плитка), 
лекарственная форма, получаемая пресеова- 
нием порошков. В наст. время Т. занимают до- 
— минирующее место 
среди лекарствен- 
ных форм массо- 
вой (заводской) за- 
готовки, составляя 
в среднем до 40% 
всей рецептуры. Из- 
готовление табле- 
ток в кустарных условиях возможно про- 
изводить вручную, спрессовывая отвешепные 
дозы порошков в споциальном (обычно рычаж- 
ном) прессе (рие. 1), развивающем давление до 
100 хг на 1 см?. При механизированном произ- 
водстве, где отдельные дозы не отвешиваются, 
а отмериваются машиной со скоростью до 10 
доз в 1 сек., порошки должны быть соответ- 
ствующим образом подготовлены. Прямо прес- 
совать можно лишь немногие, легко раствори- 
мые в воде порошки, обладающие криеталли- 
‘ческой формой. Все другие вещества и особенно 
смеси порошков должны быть подвергнуты 
следующим операциям: ну 
1) склеиванию матери- 
ала в однородные по 
составу и равномерные 
крупинки (трануляция) 
(рис. 2); 2) примеши- 
ванию разрыхляющих 
{набухающих) веществ 
(крахмал, желатина, су- 
шеные дрожжи, пектин, ‹ 
казсин, агар-агар и 
т. п.), обеспочивающих 
быстров распадение Т.в Рис. ?. Гранулировочная 
воде; 3) примешиванию машина. 
скользящих веществ, обеспотивающих равно- 
мерное скольжение порошка в отмеривающих. 
приспособлениях машин, без чего Т. при бы- 
стром ходе машины получались бы различ- 


Рис. 1. 


ного веса. В качестве скользящих веществ 
Ф УІ допускает тальк. 

Т. обладают рядом преимуществ перед по- 
рошками. 1) Возможность мехапизировать про- 
цесс таблетирования (рис. Зи 4). Современные 
машины дают до 400 000 Т. в рабочий день при 
одном рабочем; отсюда вытекает и экономи- 
ческая выгодность работы. 2) Чистота и гигие- 
ничность работы. При производстве Т. устра- 
няются ручная работа, и такие приемы, как раз- 
мипание пилюль, насыпание порошков в капсу- 
ли ит. д. 3) Зпачительная точность дозировки; 
колебания в весе для Т. допускаются только 

х в пределах 429, в то вре- 
мя как для порошков и пи- 
люль они установленыв 4-5%. 
4) Спроссованные медикамен- 
ты занимают меньший объем; 
они портативны, ими удобно 
пользоваться в армии, в пу- 
тешествии и пр. Аптека, имея 
готовые Т., может беззадержек 
отпускать лекарство больно- 
му. Врач может носить есобой 
набор спрессованных медика- 
мептов при посещении боль- 
пых, что имеет значение напри- 
тер в отдаленных от центров 
сельских местностях. 5) Состав 
спрессованных Т. меньше пол- 
вергается вредному влиянию 
внешних условий, напр. вла- 
ти, воздуха, света, пыли и т. д. Апоморфин, 
диуретин и др. медикаменты сохраняются луч- 
ще в таблетках, чем в порошках. 6} При приеме 
Т. значительно ослабляется ноприятный или 
горький вкус, свойственный нек-рым лекар- 
ственным веществам 
(напр. хинин). По- 
верхность Т. может . 
быть крометого удоб- 
но покрыта различ- 
ными защитными по- 
кровами, напр. саха- 
ром, шоколадом, же- 
латиной, салолом и 
т.д. 7) В форме таб- 
лоток можно давать 
также многие препа- = 
раты, к-рыесовершен- 
но нельзя превра- 
тить в порошок или 
трудно превратить в 
пилюли..8) На таб- 
летках можно прес- 
совать надписи, за- 
меняющие этикетки, 
что устраняетодну из 
возможностей оши- 
бок (рис. 5). 

числу отрица- 
тельных сторон Т. 
надлежит отнести сле- 
дующие: 1) при неправильном изготовлении мно- 
тие Т. не распадаются в зкел.-киш. тракте 
(это устраняется путем правильного подбора 
прописи таблетирования и тщательной работы); 
ё) дети и многие взрослые не умеют принимать 
т. 3) многие препараты нельзя принимать 
в форме Т. потому, что принятые в сухом или 
коппентрированном виде они могут вызвать в 
желудке раздражение (пар. иодистый калий, 
бромистый калий, бромистый натрий и др.) и 
даже прижигание слизистой оболочки (салици- 


Рис. 3. Салазоч- 
ная машина. 


Рис. 4. Револьверная машина. 
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ловая к-та); такие препараты можно отпускать 
в Т. при условии, что их будут растворять в 
воде; 4) многие медикамепты не могут быть 
непосредственно превращены в таблетки, вапр. 
тинктуры, жидкие экстракты и т. д.; эти 
препараты можно однако в большинстве слу- 
чаев высушивать, а сухой остаток превра- 
щать в Т.; 5) с многими Т. в желудок и 
кишечник вводят различные посторонние (ба- 


Рис. 5. 


ластные) вещества, напр. крахмал, тальк, са- 
хар и т. п.-- Техническим признаком пригод- 
ности Т. является их растворимость или пол- 
ная и быстрая расиадаемость в воде. Т. без обо- 
лочек должны растворяться или распадаться в 
теплой воде (36—87°) при взбалтывании в тече- 
ние не более 5 мин. Т. в оболочках, за исклю- 
чением покрытых кератином, должны раство- 
ряться или распадаться при 36—37° при взбал- 
тывании в течение не более 30 мин.—Весьма 
важным недостатком Т. является то, что врачу 
точно неизвестны ни состав Т. ни их физ. свой- 
ства (распадаемость, качество склеивающих, 
разрыхляющих и скользящих примесей, мол- 
кость вошодших в состав порошков). 

При работе на быстроходпых машинах прес- 
сующие части заметно разогревалотся. Разо- 
гревание это в известной мере зависит от сте- 
пени зажатия компрессора (прибора, регули- 
рующего давление при прессовании), иногда 
оно может довести прессуемый материал до 
сплавления (салол); такие Т. чрезвычайно труд- 
но распадаются и особенно при желудочных 
заболеваниях (язва!) могут нанести значитель- 
ный вред. Нужно также упомянуть о том, что 
нек-рые составы в таблеточной форме быстрее 
портятся (напр. смесь Азртш--СоНеш. пайт.- 
ва1ісу1.) вследствие близкого соприкосновения 
взаимно реагирующих составных частей. — 
Очепь важную роль в обеспечении ценности Т. 
играет способ их хранения. Сохранять Т. надо 
в сухом месте при обыкновенной 41° в хорошо 
закупоренных стекляпных банках или трубоч- 
ках. Многие Т. при соприкосповении © возду- 
хом твердеют и теряют способность распадаться 
в воде. Т., изготовленные из недостаточно про- 
сушенных материалов или сохраняемые в сы- 
ром месте, часто отсыревают или разбухатот 
сами собой или же крошатся при сотрясспии. 
Поэтому Т. больше, чем порошки, требуют хра- 
нения в хорошо закупорепных сосудах и воз- 
можной сухости. При назначении Т. чаето ре- 
комендуют њри приеме или растворять их или 
измелрчать. 

Наряду с Т. предлагались и другие формы 
для замены дозированных порошков; среди них 
следует отметить: 1) лепешки (пастилки, 
разИПае, или 110661561), получаемые выреза- 
‚нием или формированием из тестообразной 
массы; 2) сахарные кружочки (10- 
ИНае), изготовляемые путем выливания капель 
кипящего, очень концентрированного сахар- 
ного сиропа на холодную жесть или на мрамор, 
с последующим увлежнением таких лепешек 
раствором лекарственного средства и дальней- 
шей просушкой; 3) желатиновые ле- 
пешки, получаемые разливанием густого 
желатинового студня, содержащего примесь 
лекарственного средства, на доску, разделен- 


` 


ную на равные части; по застывании получа- 
ются прямоугольники (если они очень тонки, 
то их называют блестками 1алпеПае), содержа- 
щие точно одинаковые дозы лекарственного 
вещества и легко растворимые в подогретой 
воде. Такие блестки распространены в США и 
Англии, где особенно применяются для внесе- 
ния в раны, в полости тела, на конъюнктиву 
глаз или для приготовления глазных капель 
или инъекционных жидкостей у постели б-ного 
или в амбулаторной практике. Патентованная 
такого рода форма выпущена в Германии под 
названием Сеіопіда; под тем же названием вы- 
пущены и порошки в желатиновых капсулах. 

Лит.: Левинсон М., Физико-химические свойства 
тэблеток, Хим.-фарм. журн., 1928, №931; Обергард И., 
Технология лекарсівенных форм, Л. М., 1929; Сары- 
чева Е, Основы таблеточного производства, Вестн, 
фарм., 1999, № 5, стр. 275—277, № 6, стр. 344—327, 
№ 7, стр. 400—402; Техпологин лекарственных форм, 
нод ред. И. Обергарла и А. Шулятева, Л., 1933; Щер- 
бачев Д., Микроскопическое исследование таблеток, 
Вестн. фарм., 1930, № 5—6; Агепаз &., Піе Тарейеп- 
Тао Каноп опа іһге тазентейе Ніівійќе1, В., 1996; 
Мс1ен нета Ј. и. Зспгодег Ј., Еаргікаїіопвте- 
подс їйт вешясве Атғпелріїће! ипа Аттпеіѓогтем, В., 
1930. И. Обергард. 

ТАВОРАКАГҮЅ15, табопаралич. При общ- 
ности сифилитического происхождения табоса, 
и прогрессивного паралича нередко наблюдает- 
ся комбинация обеих форм в видо Т. Не совсем 
точное положение Мебиуса (Моеріцв), что про- 
грессивный паралич есть табее головного моз- 
га, а табес— паралич спинного мозга, лежит в 
оспове воззрения, что Т. является однородным 
процессом, распространенным и в головном и в 
спинном мозгу. На этом основании и принято 
ставить диагноз Т. во всех случаях осложнения 
паралича спинномозговыми симптомами, на- 
поминаюгцими табес. Такая постановка во- 
проса требует однако поправок. Несомненно, 
что при прогрессивпом · параличе поражение 
спинного мозга, —частое явление, но не всегда 
оно может быть идентифицировано с табесом. 
Паралитические изменения в спинном мозгу 
при Т. более диффузны, менее избирательны и 
как правило не имеют столь медленного хрон. 
течения, как при табесе. Если иногда при про- 
грессивном параличе и наблолаетея преимуще- 
ственное поражение задпих столбов, то в отли- 
чие от табеса поражение локализуется пе толь- 
ко в экзогешых, исходящих от корешков ен- 
стемах, но и в эндогенных путях (вептральном 
поле задних столбов, порсо-медиальном пучке 
Редлиха, основном поле Флексига и проч.). 
Восбще спинномозтовые изменения при про- 
грессивном параличе отчасти являются резуль- 
татом вторичных перерождений (вследствие 
поражения нервных клеток в головном мозгу). 

К пастоящему Т. следует относить лишь те 
случаи, когда клинически табес со всеми свой- 
ственными ему симптомами предшествует раз- 
витию протрессивного паралича (часто на мно- 
го лет). Теоретически конечно возможно и 
одновременное начало обсих форм и даже более 
позднее начало табеса, но в таких случаях, 
вследствие более быстрого и злокачественного 
течения прогрессивного паралича, последний 
слишком доминирует в картине б-ни, и более 
медленный табетический процесе не успевает 
целиком развернуться. Со стороны симнтома- 
тологин Т., помимо наличия. табетических яв- 
лений (атаксии, отсутствия коленных рефлек- 
сов, расстройств чувствительности, атрофни 
зрительных нервов), отличается от обычного 
паралича более медленным ходом психической 
деградации, более частыми галлюцинациями 
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{особенно оптическими) и параноидными бре- 
довыми идеями. Впрочем при Т. возможны и 
другие клин. формы, свойственные обычному 
параличу (экспансивная, ажитированная, де- 
прессивная и пр.). Реакция Вассермана в жид- 
кости при Т. часто бывает слабее выражена, 
чем при обычном параличе (положительный 
результат иногда лишь при больших концентра- 
циях жидкости). Начало прогрессивного пара- 
лича у табетика нередко обозначается инсуль- 
том. Диференциальный диагноз Т. может пред- 
ставить затруднения в смысле отграпичения от 
табетических психозов. Носледние сравнитель- 
нь доброкачественны, эпизодичны и не имеют 
нек-рых свойственных параличу особенностей 
перебро-спинальной жидкости (кривая Гапее). 
Патологическая анатомия Т. складывается из 
табетических и парзлитических норажений. Ле- 
чение—как при обычном прогрессивном пара- 
личо (малярия и пр.). 

Лит.—ом. лит, к ст. Тареѕ йогза1іѕ, Прогрессивный 
паралич. М. Гуревич. 

ТАБУ, трудно поддающееся переводу полине- 
зийское слово, означающее своеобразную уста- 
новку примитивного мышления. Его значение 
связано с человеком, животным, предметом или 
местностью, к к-рым нельзя прикасаться или 
приближаться, но оно разветвляетея в двух 
противоположных направлениях: с одной сто- 
роны, в смысле святой, освященный, с дру- 
гой—-жуткий, опасный, нечистый. Ему проти- 
воположно обычное, общедоступное. По Вунд- 
ту, Т. обнимает все обычаи, в к-рых выража- 
ется боязнь определенных, связанных с пред- 
ставлениями культа объектов или относящихся 
к ним действий, и вытекает из страха перед 
действием демонических сил. Всюду в той или 


иной форме запрет Т. лежит на мертвецах. 


У многих племен Т. считаются новорожденные 
дети, только что родившие или менетруиру- 
ющие женщины, посвящаемые в мужи юноши, 
овдовевшие мужья и жены, больные и пр. Осо- 
бепно сильное Т. у всех народов лежит на вож- 
дях, царях и священниках. Фрейд пытался от- 
крыть в основе Т. действие тех же психо-био- 
логических механизмов, которые обусловлива- 
тот навязчивые явления у невротиков, страдаю- 
щих страхом прикосновения, заражения и пр. 
Там и здесь он искал проявлений аффектив- 
ного мышления, в первую очередь амбивалент- 
ного отношения к налагаемым запретам; и Т. 
и невроз препятствуют осуществлению того, что 
является предметом сильного, но бессознатель- 
ного желания; т. к. исполнение этого жела- 
ния опасно, возникает страх; отсюда—двой- 
ственное эмоциональное отношение к объектам 
Т. Проводимая Фрейдом аналогия чрезвычайно 
поверхностна. Прежде всего самый механизм 
возникновения навязчивых явлений у невро- 
тиков значительно сложнее, чем` это кажется 
Фрейду, затем обычаи и обряды Т.—социально- 
психологического, а не биологического проис- 
хождения и не могут объясняться теми же при- 
чинами, что и пат. явления, наблюдаемые к 
тому же у людей, живущих в условиях совсем 
другой культуры (ем. также Пеиховнализ). 
Лит.: Фрейд С., Тотем и табу, М.—П., 1923 
ТАЗ. Содержание: 
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Е, Женский таз. уе 293 
ТУ. Клиника узкого таза... еее 306 


Т. Анатомия таза. 


Таз (ре{у15), часть скелета, образующая т. н. 
тазовый пояс или пояс нижних (у животных 


задних) конечностей и представленная кост- 
ным кольцом из двух (правой и левой) тазовых 
костей, крестца, копчика и У поясничного по- 
звонка. Т. представляет собой важную статико- 
динамическую часть скелета, несущую опор- 
ную функцию для туловища и в свою очередь 
опирающуюся на нижние конечности. Верти- 
кальное положение тела человека обусловли- 
вает перенос давления массы органов брюшной 
полости с передней брюшной стенки на Т., по 
отношению к к-рым последний несет поддер- 
живающую функцию, а для нек-рых является 
вместилищем. Тазовое кольцо служит местом 
прикрепления мышц: передне-боковых стенок 
живота, спины, тазового пояса, бедра и про- 
межности. Вместе с мягкими тканями Т. обра- 
зует канал, через который во время родов 
проходит плод. Кости, составляющие Т., ог- 
раничивают полость Т. (сад реіхіѕ), к-рая 
т.н. безымянной линией (Ппеа швопилада, 8. фег- 
шшаНз) подразделяется на два отдела: 1) верх- 
ний—большой Т. [реіхіѕ ајот, 8. ѕирегіот, 
ѕ. вригіа, а также 1аргит ре1уіѕ (НутЫ)] и 
2) нижний —малый Т. (ре1%іѕ ташог, в. іпѓе- 
гіог). В Цаеа іппогліпаёа соответственно ее об- 
разованию за счет трех костей различают три 
отрезка: 1) ратз 1Шаса-предетавлена Ипеа 
атспафа, в. ѕетісігсџиагіз (подвздошная кость), 
2) ратз роріса——ресіоп раз (лобковая кость) 
и 3) рагѕ ѕаста1іѕ--рготопіогішт крестца. Ма- 
лый Т. имеет вход, ограниченный указанной 
линией (арегфига ре1хіѕ заремог), канал, соб- 
ственно подость (саушт ре!у18) и выход (арег- 
фига реуі тпіпог, в. іпіегіог). Выход ограничен 
нижним краем лонного сращения, нижними 
ветвями лобковой и седалищной костей, седа- 
лищными буграми, Не. васго-ќирегоѕа (см. ни- 
же), краем крестца и копчиком. 
Безымянная, тазовая кость, 08 со- 
хае (син. 05 шпопутамиа, ѕ. апопутшу, 8. со- 
ха1е, 8. сохепдісіз, 8. реіуіѕ Іафега1е) (рис. 1), 
парная кость, соединенная сзади с боковыми 
массами крестца, а спереди со своей парой, ле- 
лится на три крупных части (кости): 1) под- 
вздошную кость (оѕ ійшп, в. ИИ), 2) седалищ- 
ную кость (оз іѕсһіі, в. сохепаісів, 6. 136) 
и 3) лобковую, лонную кость (98 риріз, 8. рес- 
$1013). В основу этого деления кладется прин- 
цип формирования кости в ходе ее развития из 
трех главных отдельных участков (ядер) окосте- 
нения (см. ниже) (рис. 1). Наиболее массивными 
своими частями, нослщими название тел (сог- 
рив 08. ИИ, согриз ов. іѕећіі и согриз ов. ри), 
эти три кости соединяются друг с другом в об- 
щую массу, образуя на наружной поверхности 
чашеобразное углубление-—-вертлужную впа- 
дину (асебараит), причем границы образую- 
щих ее костей отчетливы лишь в детском возра- 
сте. Вверх и кнаружи от тела подвздошной ко- 
сти отходит широкая, несколько вогнутая цла- 
етинка, резко истонченная в середине и утол- 
щенная по верхнему краю, называемая кры- 
лом, аја оз. ИЦ (рагз яћаотіпа1іѕ подвздошной 
кости). Верхний 5-образно снаружи внутрі 
изогнутый край подвздошной кости отмечают 
как гребень (сгіѕта 1Паса), па котором выделя: 
ют в различной степопи выраженные три гре 
бешка для прикрепления мыши передне-60 
ковой стенки живота (шла. ор)ідицѕ ара. ехё. 
11%. её фгапѕу. ара.): 1) наружный (@аріши өхё. 
з. Іаега1е), 2) внутренний Паб 11%., в. ше 
@іа1е) и 3) промежуточный (между двумя пер 
выми) (1іпеа іпіеттпедіа). Сгізіа 1Паса кперед! 
переходит в выступ, —передне-верхнюю ост 
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(вріпа 1Шаса апі. ѕир.), ниже к-рой, отделенная 
от нее вырезкой (іпсіѕрга і1іаса ап+.), распола- 
таетея передне-нижняя ость (вріпа 1Шаса апі. 


їй?.). Кзади подвздошный гребень заканчива- | 


ется также выступом — задне-верхней остью 
(вр. Шаса ровё.вир.); ниже последней, отделяясь 
от нее іпсіѕцга іраса роѕ+., имеется задне-ник- 
няя ость (ѕріпа Шаса роѕё. іпѓ.), Перечислен- 


Рис. 1. Формообразование и центры окостенения 
тазовой кости: а—у новорожденного; $—в возрас- 
те 2 лет; с-1% лет; 4—20—92 лет. 


ные выступы являются местами прикрепления 
мышц и связок. 


Внутренняя поверхность крыльев подвздош- ' 


ной кости вогнута, образует лятеральную стен- 
ку большого таза и носит название подвздош- 
ной ямы (їоѕѕва 1Шаса) в связи с тем, что в ней 
располагается часть петель подвздошной киш- 
ки (іпіеѕћіпига Пеџшт). Наружная поверхность 
крыльев, где берут свое начало ягодичные мыш- 
цы, имеет слабо выраженные гребешки—линии: 
несколько выше вр. ііаса ап. іпї. тянется кза- 
ди короткая іпеа оІоќава іпё., близ 8р. Шаса 
роѕ+. зир. идет также короткая Ппеа 610+. роѕё., 
наконец третья, самая длинная Ипеа 510%. апі. 
косо пересекает дугообразно в .· направлении 
снизу вверх и сзади наперед середину наруж- 
ной поверхности подвздошной кости. Часть 
подвздошной кости, прилегающая к крест- 
цу и носящая название рагз ѕвасгајіѕ, имеет не- 
ровную, своими контурами напоминающую уш- 
ную раковину поверхность (Їасіеѕ аџгісмагіѕ), 
для соединения с боковыми массами крестца 
(см. Крестцово-подвздоштое сочленение). Иногда 
близ переднего и заднего краев ушковидной 
поверхности заметны бороздки (=11съѕ рата- 
21епоійа1іѕ апі. еъ роѕё.) для прикрепления под- 
вздошно-крестцовых связок. Кпереди от ушко- 
видной поверхности по внутренней поверхно- 
сти подвздошной кости тянется гребень по на- 
правлению к верхней ветви лобковой кости— 
1іпеа атспаха (см. выше). Расположенная ниже 
этого гребня часть подвздошной кости, слива- 
ющаяся с седалищной костью, носит название 
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рагз реГута. На подвздошной кости кпереди и 
кнаружи от Їасіеѕ але]. можно обнаружить 
б, или м. постоянные Їогатіпа пиігісіа, (см. 
Кость, кровеносные сосуды), 

Седалищная кость кроме упомяну- 
того тела (согриѕ оз. івсћіі) имеет толстые ко- 
роткие пластинки, расположенные по отноше- 
нию друг к другу под углом: заднюю, верхнюю 
ветвь, соединенную с телом подвздошной кости . 
(татиѕ вир. ов. іѕсћіі, 8. татооѕ деѕсепӣепз), и пе- 
реднюю, соединенную с лобковой костью (га- 
ти 1., 8. авсепаепѕ). На месте угла между 
указанными ветвями седалишной кости разви- 
вается массивный бугор (ёџрег ізсһіі), место 
прикрепления мышц, связок, опора тела в мо- 
мент сидения. Несколько выше седалищного 
бугра на заднем крае верхней ветви отмечают 
заостренный бугорок-—седалищную ость (3р1- 
па 13а са), которая от фифет іѕсһіі отделяет- 
ся т. н. малой седалищной вырезкой (іпсіѕига 
іѕсћіі тіпотг), а от ріпа 1Шаса рові. ш{.— второй, 
более глубокой вырезкой (ше1зига, 13с В падог). 
Малая седалищная вырезка вместе с 2 связ- 
ками—одной, протянутой от седалищного буг- 
ра к крестцу (16. засго-фафетовит), и второй, 
идущей от седалищной ости также к крестцу 
(16. васго-вріпоѕит),—образует малое седалищ- 
ное отверстие (Їогатеп іѕсріаа. тіпиѕ); большая 
седалищная вырезка, край крестца и По. 
ѕасго-вріпоѕвит ограничивают второе—болыное 
седалищное отверстие (їогатеп іѕсһіай. тпајиѕ). 
Оба отверстия служат для выхода из полости 
малого Т. кровеносных сосудов, нервов и мыши. 
Наружная поверхность тела и ветвей седалищ- 
ной кости усеяна многочисленными отверетия- 
ми сосудов, внутренняя гладка. 

В лобковой кости. различают упо-. 
мянутое выше тело (согриз 08. рибіѕ) и две 
ветви: 1) верхнюю, горизонтальную ветвь (га- 
таз вирегіог, в. һогітопа]іѕ), отходящую от 
сотриѕз 05815 риріѕ и направленную вперед и 
внутрь, и 2) нижнюю ветвь (гати іпі., 8. аез- 
сепаепѕ), сливающуюся с восходящей ветвью 
седалищной кости. У места соединения обеих 
ветвей (+аЪегоз Маз оз. р1Ъ13) имеется площадка 
(Ѓасіеѕ ѕутрһуѕеоѕ), которой лобковая кость 
одной стороны соединяется с таковой проти- 
воположной стороны (ѕушрһузіѕ). По верхне- 
му краю гат. вир. оз. риріѕ тянется заостренный 
гребень-—ресеп 08. риБ18, в. Плеа і1іо-ресіі- 
пеа, являющийся как бы продолжением Нпеае 
атсџпаае подвздошной кости. При переходе по- 
следней в ресіеп оѕ. риріѕ имеется округлое 
возвышение—-етіпепііа 111іо-ресіїпеа. Лобко- 
вый гребень близ симфиза лобковых костей об- 
разует отчетливо выступающий (на живом лег- 
ко прощупываемый) бугорок (ёџрегсиїшти ри- 
рісит), важный опознавательный пункт при 
исследовании наружного отверстия пахового 
канала. Ветви седалищной кости (с дорсальной 
и каудальной стороны) и ветви лобковой кости 
(с вентральной и краниальной стороны) огра- 
ничивают большое отверстие безымянной ко- 
сти—запирательное отверстие (ЃЁогатеп оБа- 
табит, в. орбптаіотішт), замкнутое в большей 
его части соединительнотканной перепонкой 
(тешЬгава оббагафога), а также расположен- 
ными енутри и снаружи перепонки запиратель- 
ными мышцами (тт. оръџгафог. ехі. её іпі.). 
В верхне-наружном крае Фотат. оббатг. за- 
метен маленький бугорок (фиетез ата орішгаќ. 
рові.); аналогичный бугорок (фиЪегси].. оріигай. 
ап.) отмечают на нижнем крае верхней ветви 
лобковой кости. Между названными бугорками 
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и несколько ‘вогнутой в этом месте верхней 
ветвью лобковой кости наблюдается жолоб (811- 
сиз оріпга+огіпвѕ), задний конец которого от- 
траничивает небольшой гребешок (сгівфа ођ- 
їргаќогіа). Ѕисиѕ обфагабогиз, тпетргапа ор- 
фитадота и запирательные мышцы образуют 
короткий канал (сапаПв оріптаёогіцѕ), через 
к-рый из полости малого Т. в область бедра про- 
ходят одноименные кровеносные сосуды и нерв 
(см. ОБ ѓитаіотіа атіетъа, тепа). На вертлужной 
впадине (асебафи!алт) отмечают ее дно (10858 
асеёаро і), остальную поверхность (їасіеѕ Іи- 
паба) и на нижнем крае вырезку (іпсівџга 
асећари п). 

Безымянная кость подвержена нек-рым ва- 
риациям, к числу каковых относят напр.: 1) на- 
личие поперечной костной перекладины в 
Їогатпеп оріпгаѓогіша, 2) отсутствие костного 
сращения (щель) между нижней ветвью лоб- 
ковой кости и нижней ветвью седалищной ко- 
сти, 3) отсутствие шс1зитае асбарт!, 4) обра- 
зование отверстия в #055а 1Шаса и глубокого 


Рис. 2. Окостепение тазовой кости и проксималь- 

ного конца бедренной кости у девочек (верхний 

ряд) и мальчиков (нижний ряд): а—4 м. 10 ди., 

60 см; 0—6 мес. 7 дн., 66,5 см; с—3 года; 4—4 г. 

4 мес., 109 см; е—4 мое. 24 дня, 60 см; /—6 мес. 
7 дн., 62,5 см; 9—3 г. 4 мес.; ћ—4 гола. 


желобка на наружной поверхности подвздош- 
ной кости для уаза о1цбаеа зир. Постоянными 
являются вариации безымянной кости в связи 
с возрастом, полом, типом телосложения, ин- 
дивидуальные.—Безымянная кость заклады- 
вается в первичном скелете как проксимальная 
часть нижней конечности; в начальном стадий 
она состоит сплошь из хряща. Ранее других 
частей появляется хрящевая закладка под- 
вздошной кости, срастающаяся с боковыми 
частями хрящевых крестцовых позвонков, 
позднее — закладки седалищной и лобковой 
костей, растущих в вентральном направлении. 
Процесс окостенения начинается с 
появления трех главных ядер окостенения, про- 
жде всего в ов 1111 на 2—5-м месяце утробной 
жизни [на 56-й допь, по Маллю (Мап), на 60— 
65-й день, по Эдеру (Ада!) |; позднее—на 4—5-м 
‚месяце утробной жизни, по Браусу (Вгацѕ), 
на 105-й день (Мал), на 94—98-Й день (Ада) — 
в седалищной кости; наконец на 5— 6-м ме- 
сяце утробной жизни (Вгалз), на 129-й день 
(Аааіг) появляется ядро в лобковой кости. Во 
всох трех частях безымянной кости процесс 
окостенения протекает гл. обр. энхондраль- 
но. Ко времени рождения костные части ука- 
занных трех костей сходятся к области форми- 


рующейся вертлужной впадины, оставляя дол- 
гое время после рождения различной шири- 
ны (в зависимости от возраста) У-образную 
хрящевую прослойку (рис. 1). Помимо трех - 
основных ядер окостенения в отдельных уча- 


Рис. 3. Окостепение тазовой кости и проксималь- 

ного отдела бедренной кости у девочек (верхний 

ряд) и у мальчиков (нижний ряд): а—9 л. 10 мес., 

136,9 см; 5—11 л. 6 мес., 144,9 см; с—13 и. 

3 мес., 143,6 см; 4—10 л., 140 см; в—19 л. 3 мое., 
146 см; ]—13 л. 3 мес., 147,9 см. 


стках 0$ сохае появляются добавочные ядра, 
чаще в числе девяти (рис. 2—4). Эти добавоч- 
ные ядра возникают сравнительно поздно (пос- 
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Рис. 4. Окостенсние тазовой кости и проксималь- 
ного конца бедренцой кости у девочек (верхний 
ряд) и у мальчиков (пизжний ряд): о—45 л. 6 мее., 
155,5 ем; 0—17 л. 9 мес., 163 см; с—19 л. 8 мес., 


159,7 см; 4—15 л., 168,5 см; е—17 л. 8 мес., 
155,7 см; 1—19 л. 3 мес., 169,5 см. 
ле 10 лет, а нек-рые даже к концу 2-го десяти- 
лөтия). Из упомянутых добавочных ядер три 
принадлежат Ү-образпому хряшу вертлужной 
впадины. Одно из них, самое крупное (перед- 
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нее}, граничалцее с верхней ветвью лобковой 
кости и с подвздошной костью, когда оно пре- 


вращается в отчетливо выраженный костный · 


участок, обозначают особым термином— 08 асе- 
фара; два же других называют ерірһувеѕ асе- 
фариН. У девочек они появляются в возрасте 
10 лет, у мальчиков 12—13 лет (Ргаёје). 
Соединение трех главных частей 0$ сохае 
происходит отпосительно рано. Первыми—н% 
7—8-м году (Ма1авуег) —соединяются (синосто- 
вом) (см. Сочленение) ветви лобковых и седа- 
лищных костей. Ү-образный хрящ в асеіари- 
шит исчезает у девочек между 12—16 годами, 
у мальчиқов—между 13—18 (Наззегуапает). 
Остальные 6 добавочных ядер окостенения на- 
блюдаются в различных местах безымянной 
кости, по преимуществу на выступах. Наибо- 
лее крупным из них и появллющимся ранее 
других является т. н. ерірһуѕіѕ тагоіпајіѕ 
(рис. 1), образующийся на месте будущих сгіѕ- 
їа Шаса и ѕріпа 11. апі. вар, (по Ргае в 13— 
14 лет у девочек и 14—15 лет у мальчиков) 
(рис. 2—3). Но, ранее других развившись, ері- 
рһувіз тагоіпа]іѕ позднее других окончательно 
сливается с подвздошной костью(к 21—95 годам 
по \Уа!Чеуег’у). Самостоятельные ядра окосте- 
нения (апофизарные центры) также имеют ѕріпа 
і. апі. ШЁ., вр, 08. івсһіі, биБег іѕеһ., апеціив 
рав и фибегсаПит рирісит. У мужчин 24 лет 
и у женщин 21 года Вальдейер наблюлал око- 
стеневающий участок в области фафег 136. еце 
не слившийся с послецним; костные ядра на 
апги $ рир. и іџрегешоит рир, образуются 
около 18—90 лет и сохраняют свою бамостоя- 
тельность на первом до 20—21 г. и на втором 
до 20 лот. Ядра на вріпа іѕсһіі остаются не- 
соединенными с 0$ іѕсһіі до 17—18 лет, в об- 
ласти вр. И. ап. іп. до 16-—17 лет. Число 
добавочных ядер окостенения 08. сохае непо- 
стоянно. К 22—95 годам все главные и добавоч- 
ные участки окостенения сливаются в общую 
костную массу—03 сохае сформирована (рис. 1). 
Наряду с ходом процессов окостенения идет 
роет и формообразование костей, об- 
разующих Т., к-рые обусловливают наличие 
нек-рых возрастных особенностей Т. как цело- 
го. Подвздошная кость илода и новорожден- 
ного поставлена круче, аа оз. ИП более пло- 
ски, подвздошные ямы менее глубоки. Вертлуя- 
ные впадины новорожденных мельче, более пло- 
ски и относительно больше (ле Раталту, 1904; 
Наггепвівіп). Лобковые кости отличатотся боль- 
шей шириной, чем у взрослого. В симфизе (лоб- 
ковых костей) с 2 лег (по БЕіск’у) появляется 
щель. Еогатіпа оБфатаба малы. Безымянная 
кость, да и весь Т. в детском возраете менее 
строен, чем у. взрослого: рост идет больше в вы- 
соту, чем в ширипу. Т. робопка имеет сравни- 
тельно малые размеры и малую полость в виде 
воронкообразного углубления, а не цилин- 
дрического взрослых. Рост тазового кольца в 
ширину происходит главн. обр. за счет рос- 
та в ширину крестца; в продольном направле- 
нии таз растет за счет роста тазовых костей. 
Разрастание костной массы идет также в обла- 
ети асфафиЦ, благодаря чему увеличивается 
тлубина вертлужной впадины. Особенности 
форм и размеров безымянных костей вместе с 
таковыми крестца обусловливают половые раз- 
‚ личия Т. Эти различия могут быть обнаружены 
уже у новорожденного (главн. обр. в отдельных 
частях Т.). Напр. ширина полости и выхода 
малого Т. у девочек больше; Т. девочек менее 
глубок; у них сильнее развиты боковые массы 


крестца, но особенно отчетливо уже ко времени 
рождения выступают различия в области сим- 
физа. Верхние ветви лобковых костей мальчи- 
ков развиты сильнее; лобковые кости обеих 
сторон сходятся под острым углом (у девочек— 
под более тупым). В детском возрасте, именно 
в 1-м десятилетии, параллельно с ростом всего 
тела (скелета) происходит рост Т., но половые 
отличия в этом периоде резко не выявляются 
и не усиливаются. С 8—10 лет (по Мегкегю) 
вновь начинают выступать половые различия 
Т., которые к периоду половой зрелости при- 
водят к особенностям, характеризующим в по- 
следующей жизни мужекой или женский Т. 

Отдельные пункты костей Т. более отчетливо 
выступают под мягкими тканями на живом, 
особенно при слабо развитом подкожножиро- 
вом слое. Этими выступами пользуются как ан- 
тропометрическими точками, а также в аку- 
шеретғе (при определении внешних размеров 
Т., напр. ѕріпае 1Насае ап. вир.). Нек-рые ко- 
стные выступы Т. в топографической и клин. 
анатомии принимают как пункты, между кото- 
рыми проводят условные линии, разделяющие 
крупную область тела на ряд отдельных участ- 
ков, где лежат те или иные анат. образования, 
тот или иной орган (например условная ли- 
ния, соединяющая передне-верхние ости бозы- 
мянных костей обеих стороп, отделяет в области 
живота госіо гпевоваѕігіса от гебіо һуроваві- 
гіса; линия, соединяющая седалинитые бугры, 
делит область промежности на гевіо гесіоапа- 
18 и тестю иговерИав). 

Безымянные кости своими суставными по- 
верхностями ({1ас1ез али сл]атез) соединяются с 
суставными площадками на боковых массах 
крестца, образуя крестцово-подвздошног ео- 
членение (см.). Узкая суставная щель, крепкая 
суставная сумка с большим количеством вспо- 
могательных связок, протянутых между по- 
следними поясничными позвонками, крестцом 
и подвзлошными костями (о связках см. также 
Ерестцово-подвздоштое сочленение и Крестеи} 
позволяют говорить почти о полном от- 
сутствии подвижности в этом суставе. Кабея 
вушрһуѕеоѕ лобковых костей обеих сторон со- 
единяютея друг с другом с помошью водокни- 
стого хряща т. н. лонным сращением, сим- 
физом (вутрһуѕіѕ 08. риріѕ). Благодаря на- 
личию внутри хряша щелевидной полости 
(1 мм в поперечнике) симфиз лобковых ` костей 
расематриваотея как полусустав (һетіагіһ- 
говіѕ), в к-ром возможно лишь нек-рое, растя- 
жение. В области Їасіеѕ вушрЦузео8 волокни- 
стый хрящ переходит в гиалиновый (в детском 
возрасте имеется только гиалиновый хрящ). 
Задняя поверхность хряща образует неболь- 
шой выступ, обращенный в полость малого Т. 
[отіпепба гётгора са (У аасует)]. Высота хря- 
ща у мужчин около 5,5 ем, у женщин—4,5 ем; 
толщина его у мужчин менее значительна, чем 
у женщин. Щель хряща у женщин более широ- 
ка. Лонное сращение укреплено спереди плот- 
ной фиброзной пластинкой (надхрящницей} 
и вспомогательными крепкими связками: свер- 
ху— протяпутой между лобковыми бугорками 
Це. рирісши зир., спизу—Ня. агепабат. Но- 
следняя связка округляет лобковый угол, осо- 
бенно у женщин. Кроме связок крестцово-под- 
вздошного сочленения и лонного сращения 
наиболее важными связками таза являют- 
ся описанные выше 1іс. ѕасго-іџреёгоѕит и 
По. васто-ѕріпоѕит. Нижний конец крестпа 
соединен с копчиком хрящом (вупсһопагоѕіѕ, 


$. ѕзутрһуѕіѕ ѕасго-соссувеа). Это соединение 
представляется малоподвижным и подкрепле- 
но вспомогательными крестцово-копчиковыми 
сты расположенными спереди и сзади 
см. 
может повести к еще большему ограничению 
подвижности кончика. Малоподвижные соеди- 
нения костей, образующих таз, позволяют рас- 
сматривать его как одно целое с точки зрения 
подвижности по отношению к позвоночнику 
и к свободным нижним конечностям. 

В полости Т. располагаются и берут свое 
начало на внутренней поверхпости безымянной 
кости, крестца и копчика нек-рые мышцы, 
по функции связанные с движениями свобод- 
ной нижней конечности (в тазобедренном су- 
ставе), а также мыпцы тазового дна, промеж- 
ности и мышечные пучки, способствующие ук- 
рецлению тазовых органов. Из поясничной об- 
ласти в область большого Т. идет, начинаясь 
от боковой поворхпости тел межнозвоночных 
хрящей и поперечных отростков весх. пояенич- 
ных позвонков, большая поясничная мышца 
т. рзоаз гпајог, в. шаєпиѕ, з. Іитђагіѕ іп- 
егпиѕ). Эта мышца в полости большого Т. 
располагастся вдоль Піпеа ятспаїа подвздош- 
ной кости, подходит к Пупартовой связке, 
тде, предварительно слившись в общую мы- 
шечную массу с т. ііасиѕ іпі. (см. ниже), она 
выходит через 1асипа тивсиогит (вместе с п. {е- 
тога1іѕ) (см. Бедренный треугольник) на бедро 
и заканчивается, прикреиляясь к ітосһапќег 
тіп. ѓегтогіѕ. Поверх ш. рзоаз ша]ог и вдоль 
него идет добавочная мышца (нередко отсут- 
ствующая), т. рзоав тпіпог, $. ратуцѕ, кото- 
рая начинается на боковой поверхности тела 
Охн и Іл позвонка и межпозвоночного хряща, 
своими конечными сухожильными волокнами 
вплетастся в ѓаѕсіа та. рѕоаћіѕ и вместе с `пос- 
ледней прикрепляется к епипеяйа 11іо-ресфі- 
пез и к 115. рирісит зар. Еозза 1Паса выпол- 
нена начинающейся в этом месте мышцейЫ— 
ш. іПасиѕ (іпбегпиѕ), к-рая, как указано, со- 
единяется с ш. рѕоаѕ тајог и прикрепляется 
вместе с ней па бедрепной кости. Обе мышцы 
объединяют общим названием—ят. 1Шо-рзоав; 
юпа с поверхности покрыта фасцией, являю- 
щейся частью общей фасции стенок брюшной 
полости (азс1а епаоараотіпајів). Прилегая 
относительно плотно к передне-боковым по- 
верхностям т. рѕоаѕ ај. (её тіп.) (на этом 
участке фасция называется Ѓаѕсіа рѕоафіѕ), 
таза 1Шаса в области ѓозѕае Шасае как бы 
зависает над т. ііасиѕ, оставляя под собой 
щелевидное пространство, выполненное рых- 
лой жировой клетчаткой. Среди этой клетчат- 
ки проходят нек-рые ветви поясничного спле- 
тения (напр. п. слфамеиз Фет. 1а4.). 

На внутренпей поверхности безымянной ко- 
сти по окружности Їогатеп орћитаї, и от тетаЪ- 
гапа орбитах, начинается веерообразная мышца, 
носящая название внутренней зацирательной 
(ш. обфџтабот іпё.). Через їотатаеп іѕсћіаа. тіп. 
тл. орёптаћ. 11%. покидает полость Т., попадая 
в ягодичпуто область (под т. оІџфаеџѕ тах.), 
‚тде и окапчивается в Їоѕѕа ітосһапіегіса бед- 
ренной кости. В ягодичпой области сухожилие 
т. оріцгаё. 11%. сопровождают и присоединяют- 
ся к нему добавочные мышечные пучки, т. н. 
мышцы-близнецы (т. ѕетеПі зар. еї ірі.) 
Верхняя из них берет начало на ѕріпа іѕсћіааді- 
са, нижняя—на верхнем скате фибег 15еви. 
Наружная поверхность тетталае обфита%., 
края Ѓогат. оріпгаё. и паружная поверхность 
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безымянной кости являются местом начала на- 
ружной запирательной мышцы (га. ођёџгаіог 
ех+.). Последняя (самая малая из группы при- 
водяших мышц) прикрепляется своим концом 
в їоѕѕа ігосһапѓегіса и к капсуле тазобедренно- 
го сустава. От тазовой поверхности боковых 
частей Зи-ту и между передними крестцовы- 
ми отверстиями, отчасти от сумки крестцово- 
подвздошного сочленения, подвздошной кости 
и от Це. засто-бифегозит начинается грушевид- 
ная мышца (т. рігіѓогтіѕ), которая через 10- 
тата. 1366. тајог покидает полость Т. и выхо- 
дит в* ягодичную область (под тп. &Јиаецѕ тах.) 
с тем, чтобы прикрениться к верхушке ігосһаті. 
шајог. бедренной кости. М. рігіѓоттпіѕ в їогаш. 
іѕсһ. тајог оставляет выше и ниже себя по ще- 
ли: верхняя (Гогател вортгарігіѓогте) служит для 
выхода из полости таза в ягодичную область 
а. 6106, зар. содноименной веной и п. 610+. ѕир.; 
нижняя (ѓогатеп ірітарігЌогпе)—для прохож- 
дения а. е у. 210%. іп., а. её у. риаепаа іпі., 
а также ветвей крестцового сплетения (п. 
іѕсіааісцѕ, п. сибап. їет. розф., п. ридепацѕ). 
А., У. е л. рийепа., обогнув По. ѕасго-вріпо- 
эшип, вступают в їотатеп іѕсһіаа. іпог, через 
которое проходят в область промежности. 

Выход малого Т. замкнут мягкими тканями 
(мышцами и фасциями), к-рые образуют та ~ 
зовое дно, диафрагму (діарһгаста реіуіѕ, 
см. такжо Промежюность). Ріарһтаста рез 
прободается конечным отрезком прямой кишки, 
мочвиспускательным каналом, у женщин-—вла- 
галищем и является важной опорой для тазо- 
вых органов. Она образована двумя мышцами: 
т. соссубеиз и та. 1еуабог апі (с покрывающими 
их фасциями), а в передпем участке, соответ- 
ственно апоціиѕ рир.,—т. н. мочеполовой диаф- 
рагмой (аіарћгаста иговепіба1в). Тазовая диаф- 
рагма отделяет полость малого Т. и ее содер- 
жимое от области промежности. Мышцы, фас- 
ции и клетчатка последней дополняют собой 
мягкое тазовое дно. М. соссувецѕ начинается 
от зріпа, іѕсћіі, идет вместе с 116. васго-5ріпо- 
вишт и оканчивается на последних крестцовых 
и боковых частях копчиковых позвонков. М. 
1еуафог апі берет начало гл. обр. на плотном 
сухожильном тяже фасции внутренней запи- 
рательной мышцы (атсиѕ їепаіпецв), у перед- 
него конца сухожильной дуги, на нисходя- 
щей ветви лобковой кости вплоть до симфиза 
(ратѕ риріса т. 1еу. апі), у заднего же конца 
дуги—на подвздошной кости ниже іпеа фег- 
тіпа1іѕ (рагѕ Шаса та. 1еу. апі). Ратз риса 
той и другой стороны сходятся, образуя сухо- 
жильный тяж (длиной 3 ем, шириной 1/3 см), 
идущий от заднепроходного отверстия к вер- 
хушке копчика (Ио. апо-соссувеш). Раге 1Ша- 
са, оканчивается сухожильной пластинкой на 
передней поверхности крестца, копчика и Не. 
ѕасго-соссус. апі. Пучки ш. 1еу. апі вплета- 
ются также в ш. врһіпсёет апі ех. В толще 
Фарһгаста игорепіїаіе заложена поперечная 
глубокая мышца промежности (т. ітапѕу. ре- 
гіпаеі ргої.). 

Кроме мышц стенки Т. и тазовое дно обра- 
зованы фасцией (їаѕсіа ре[\1в, в. епдоре!- 
уіпа). Эта фасция является прямым продол- 
жением Їаѕсіае епйоардотіпа1іѕ (а именно: Ѓѓав- 
сја ігапвуегѕа с передней стенки живота пере- 
ходит на пореднюю стенку Т.; Ѓаѕсіа Шаса 
обеих сторон, перегибаясь через Ипеа іппоті- · 
паба, переходит на боковые стенки малого та- 
за). Часть Таз 1ае реІуіѕ ‚покрывающая ш. орбџ- 
тодог іпт., называют ѓаѕсіа обфагабог1а. Уплот- 
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ненный ее участок, упомянутая агсиѕ +іераді- 
пеиз, подразделяет Газа обфигафот1а на верх- 
нюю часть, переходящую в фасцию, покрываю- 
щую тазовую поверхность т. 16у. апі, называе- 
мую Їаѕсіа діарһтастайііѕ реіуіѕ вар., и на ниж- 
нюю часть (ниже хуги), к-рая обращена в по- 
лость области промежности, выполненную клет- 
‘чаткой (оѕѕа івсріо-тгесфа1іѕ,. 8. сами, в. вра- 
хіт іѕсһіо-гесі.). С внутренней поверхности 
лобковых костей и симфиза Газс1а -ре1хіѕ пере- 
ходит в фасциальную пластинку, покрываю- 
щую сверху діарћтаота оиторепіёаіе. Фасци- 
альная пластинка эта может быть названа 
Їаѕсіа «ітісопі» игореп Маз ѕпрегіог. Описан- 
ную часть Ѓаѕсіае ре]у1з считают ее приестеноч- 
ным (париетальным) листком в отличие от 
стоящих в связи с ней уплотненных соедини- 
тельнотканных пластинок и тяжей (уплотнен- 
ной тазовой клетчатки), образующей перего- 
родки между тазовыми органами, соединитель- 
нотканной сумки для них, так наз. висцералъ- 
ного листка Їавсіае ре1хіз (см. Прямая киш- 
ха, Мочевой пузырь, Предстательная эвелеза, 
Матка). Цереходным тяжам дается название 
связок (например Не. риро-ргоѕ+аёіса 1а+.). Мы- 
шечные пучки продольного слоя прямой кишки 
{ев нижнего конца) частично вплетаются в {а3- 
сіз реіуіѕ, образуя іп. епѕог ѓаѕсіае ре1у. 
Полость большого и малого таза (с лежащими 
в ней органами) покрыта бр юшиной (см. 
Брюштиноа, Мочевой пузырь, Матка, Прямая 
кишка), подразделясмой в этой области на при- 
стеночную (париетальную) и висцеральную. 
Брюшина со стенок Т. переходит на органы. 
Между мочевым пузырем и тесіќџот брюшина 
образует глубокий карман, углубление (ехса- 
уаііо гесфо-уеѕіса1іѕ), ограниченное по бокам 
у мужчин складками брюшины (рісае тесіо- 
уеѕіса1е8), обусловленными предлежанием в 
подбрюшинном слое тт. госіо-уевісајеѕ. Пос- 
ледние представляют собой пучки гладких мы- 
шечных волокон, к-рые соединяют наружный 
продольный мышечный слой мочевого пузыря 
6 мышечным слоем прямой кишки. У женщин 
они соответствуют ти. гесфо-щегил, 8. гетас- 
$0г шіегі и также обусловливают наличие 
двух одноименных складок брюшины малого 
таза. Кнаружи от рЦсае гесіо-уезіса1еѕ по бокам 
прямой кишки находятся небольшие углубле- 
ния (овзае гесіо-реіуіпае), по бокам мочевого 
пузыря—ямки (оззае рагауезеа]ез). Топогра- 
фия брюшины женского Т. усложняется поло- 
жением между мочевым пузырем и гес мат- 
ки с ее придатками и связками. Брюшина у 
женщин образует два углубления: 1) между мо- 
чевым пузырем и маткой (ехсауаііо уөѕісо- 
щегша) и 2) заднее--между маткой и теб, 
ограниченное по бокам упомянутыми рИсае 
тесіо-иъетіпае, —ехсауамюо тгесбо-ифегша,. 
Между брюшинным покровом полости Т. 
и діарһтаота реіуіѕ имеется слой в различной 
степени развитой клетчатки. Расположе- 
пие тазовой клетчатки, ее отношение к тазовым 
органам, кровеносным сосудам и связи © клет- 
чаткой близлежащих топографических обла- 
стей представляют значительный практический 
интерес для врача, в частности с точки зрения 
распространения воспалительных процессов 
(тнойных). Характер тазовой клетчатки в смыс- 
ле ее большей или меньшей плотности разли- 
чен в отдельных местах (близ органов, крове- 
носных сосудов и др.). Ее уплотненные участки 
образуют, как отмечено выше, висцеральный 
листок-—Їабсіае ре]. По ходу мочеточников, 


кровеносных сосудов, ‘круглой связки матки 
и пр. клетчатка образует уплотнения в виде 
тяжей или пластин, к-рые подразделяют вею 
тазовую клетчатку на отдельные камеры, вы- 
полненные более рыхлой клетчаткой (см. Нара- 
метрий, Мочевой пузырь, Матка, Прлмал 
кишка). Клетчатка малого таза через Їогатеп 
1зеШаа. тај. е тіп. вступает в связь с клет- 
чаткой ягодичной области, через сапа1іѕ ођіџ- · 
гаї. —‹с клетчаткой области бедра. В тазовой 
клетчатке проходят мочеточник, нервы, арте- 
рии, располагаются венозные сплетения, груп- 
пы лимф. узлов е приносящими и уносящими 
лимф. сосудами. 

Сосуды и нервы таза. Из пояснич- 
ной области в Т. идет крупная артерия (с 
сопровождающей ее веной)—а. 1Шаса сопи. 
(Чех. е віп.), к-рая на уровне крестпово-под- 
вздошного сочленения делится на а. Шаса ех- 
фегпа и а. Шаса іпі., в. һуросаѕігіса (подчрев- 
ная). Первая из них вместе с одноименной ве- 
ной лежит вдоль Нпез, атсиаба, подвздошной ко- 
сти, кнутри от т. рѕоаѕ тајог, и, подойдя к 
Пунартовой связке, уходит под ней через Іасџпа 
уаѕогиш на бедро; вторая, а. пуроваѕітіса, по 
боковой стенке малого Т. спускается вниз, 
вскоре разделяясь на свои ветви. Ветви под- 
чревной артерии делят на две группы: 1} при- 
стеночные (париетальные) ветви и $?) виеце- 
ральпые. № пристеночным ветвям относятся 
следующие артерии: аа. ііо-Іштрәііѕ, &№- 
ава вир., васгаНз Јаф., оТафаеа 11., оБфита- 
Фома (см. Еровеноеные сосуды, артерии); к вис- 
церальным (для внутренних органов); аа. ит- 
ріісаіѕ, уевіса]іѕ вир., уевіса\ів ілі., деѓегеп- 
іја115, ела, Һаетотгһоіаа1іѕ гледіа, радепда, 
іп. с ее ветвями (у мужчин): а. Баетлогг 018. 
іпї., регіпаеї, репіѕ, БШ угеёћгае, огеїіћгаіѕ, 
ПогѕаЈіѕ репіѕ, ргофал@а репіѕ; у женщин те 
же ветви, только соответственно аз. зстофа]ез 
роѕі. имеются аа. 1аріа1еѕ розб., соответствен- 
но а. роі огеіћгае—а. ршрі уеѕіїри!і (уарі- 
пае), соответственно а. репіѕ-—а. с1іёогідіѕ (а. 
ЧотзаИз еф ргоѓ. сИфот.) (см. Кровеноеные сосуды, 
артерии). По передней поверхности крестца 
в полость Т. спускается а. ѕасга\іѕ тейіа.— 
Вены пристеночные сопровождают соответст- 
вующие артерии, вены внутренних органов 
образуют богатейшие венозные сплетения (па- 
пример ріех. піего-уасіпа1іѕ, уез1со-ргозфа си, 
риаепаа1іѕ, ргаеуевіса1іѕ, 8. Ѕапћотіпі), конеч- 
ные ветви их, так же как и пристеночной груп- 
пы вен, вливаются главн. обр. в систему у. 
һуросаѕігісае.--Лимфатические узлы с лимфа- 
тическими сосудами располагаются по преиму- 
ществу по ходу кровеносных сосудов (см. Лим- 
фатическая вистема).—Нервы Т. принадле- 
жат поясничному, крестцовому и копчиковому 
сплетениям (см. Пояснично-крестовое сплете- 
тте), затем тазовому отделу вегетативной нерв- 
ной системы с ее симпатическими и парасим- 
патическими частями (см. Вегетативная нерв- 
ная система). 

Термин Т. употребляют также для обозна- 
чения общего резервуара, образующегося из 
соединения больших почечных лоханок, пере- 
ходящего в мочеточник и называемого ре\1$ 
гепа1іѕ (заимствовано с греч. руе105) (см. Почки, 
Мочеточнию). Б. Усков. 


П. Патология таза. 
Врожденные аномалиитаза. Т. 
представляет собой қостное кольцо неодина- 
ковой плотности и неодинаковой эластичности. 


Широкие крылья подвздошной кости соединя- 
ются крепкими синхондрозами © массивной 
плотной крестцовой костью. Соединение бла- 
годаря обширной неровной поверхности и плот- 
ным крепким связкам совершенно неподвиж- 
ное. Передний синхондроз (симфиз и лонная 
дуга)—соединение более эластичное, однако в 
зрелом возрасте (у мужчин) мало поддающееся 
разъединению, для разрыва лонной дуги в сим- 
физе нужна большая сила. Врожденные ано- 
малии Т. локализуются гл. обр. в задних от- 
делах тазового кольца (см. Арестец, Копчик). 
Аномалии переднего отдела тазового кольца 
встречаются крайне редко, в виде т. н. «рас- 
щепленного» Т. (Зраескей). Расширеппая 
щель симфиза (ЗутрВузепзра Це), иногда пол- 
ное незамыкание тазового кольца, связана 
обычно с эктопией мочевого пузыря и с недо- 
развитием передней брюшной стенки. Эти слу- 
чаи рано погибают, а потому описаны преиму- 
щоственно в детском возрасте. У взрослых рас- 
щепленный Т. описан как редкость; недораз- 
витие костей передного отдела 'Т. дает щель 
величинойв 10 см. Повреждения та- 
зовой области можно разделить на: 
1) повреждения мягких тканей, окружающих 
тазовое кольцо, 2) повреждения собственно та- 
зового кольца, 3) повреждения органов, за- 
ключенных в тазовом кольце. Все эти повреж- 
депия могут быть открытыми и закрытыми. 
Открытые поврождения протекают, как 
обычные ранения, итечение зависит от величины 
и харантера ранения и от понавшей инфекции. 
В этом смысле особенно опасны ранения, рас- 
положенные в области промежности и апиз’а, 
а тавзке ранения, повреждающие мочевой пу- 
зырь и органы брюшной полости. При глубо- 
ких ранах ягодичной области, особенно огне- 
стрельных, возможно ранение аа. аїиќавае (вир. 
и 111.), к-рое дает сильнейшее кровотечение 
(смертность 20—52%). Перевязка аа. эПфаеае 
в рано представляет большие трудности в виду 
того, что основные стволы этих сосудов, вы- 
ходящих из полости Т., очень короткие (0с0- 
бенно при рассыппом типе строения). Лучший 
доступ для обнажения а. Пцаеае открывается 
по способу Радзиевекого-—Гаген-Торна. Полу- 
лунный разрез ведется по месту. начала т. 
2116. тах. вдоль задних двух третей стае 
ПЛ и по краю крестца. Место начала т. о1и+зеі 
перерезаетея почти у самой кости; болышой 
кожно-мышечный лоскут отворачивается кна- 
ружи; иногда приходится добавочно отделять 
м. риНогиив. Если перевязать артерию не уда- 
ется, на нее накладывается клемм на двое 
суток. При ранениях тазовой области возмож- 
но раисниеа. и У. 1Шасве, чаще всего со смертель- 
ным кровотечением. Возможно образование ане- 
вризмы. Ранение ат. оБбиатаботае иногда со- 
провождается переломом таза. Крупные нерз- 
ные стволы благодаря эластичноети часто ус- 
кользают от ранения, однако ири ранениях 
ягодичной области возможны повреждения 
седалищного нерва с полным или частичным его 
разрывом, при ранениях паховой области— 
‚повреждения бедренного нерва в области 1а- 
сипае шиазсогиш, к-рые часто сопровождают 
ранение сосудистого пучка, проходящего чо- 
рез 1асипа уаѕвогот. Открытые повреждения 
тазовых костей встречаются редко в виду мощ- 
ного мышечного слоя, покрывающего тазовое 
кольцо. Чаще всего это огнестрельные ранения, 
которые погрежлают мягкие ткани, тазовые 
кости, тазовые оргапы, крупные сосуды и нер- 


вы. В зависимости от раненых органов течение 
этих повреждений крайне тяжелое. Связан- 
ные в огромном большинстве случаев с инфек- 
цией, они ведут к развитию длительных и упор- 
ных остеомиелитов и часто кончаются общим 
сепсисом. 

Закрытые повреждения. Ушибы мягких 
частей часто сопровождаются обширными гема-` 
томами и переломами костей Т. Вывихи Т.— 
редкость. Гематомы, возникающие в глубине 
ягодичных мышц, рассасываются медленно, лег- 
ко инфицируются и дают флегмону. Обшир- 
ные гематомы, появляющиеся на промежности, 
в паховой и ягодичной области через 1—® не- 
дели после ушиба, заставляют подозревать пе- 
релом костей Т. В трудных случаях диагноз 
решает рентген. Лечение в случаях неинфици- 
рованных—массаж, синий свет, тепло; в елу- 
чаях инфицированных— широкие разрезы. 

Переломы Т.—результат тяжелой трав- 
мы; встречаются по прежним статистикам и по 
старым учебникам редко; так, по статистике 
Брунса, Мальгопя (1806—08 гг.) переломы 
Т. составляют 0,3% остальных переломов, по 
статистике Штейнталя (Ѕёвіпіћа1)—1,6%. По 
современной статистике переломы 'Г. соста- 
вляют около 5% всех переломов. Гирит (Нігѕећу 
считает 5,5%; по материалам Ин-та им. Склифо- 
совского от 5% (Курган, 1921—25 гг.) до 5,8% 
(Ратнер, 1932—33 тг.). Увеличение частоты 
переломов 'Г. объясняется улучшением диаг- 
постики при соответетвующих повреждениях: 
благодаря рентгену стало возможным диагнос- 
цировать не только тяжелые переломы Т., по 
и относительно легкие, изолированные перело- 
мы. Это подтверждается и тем фактом, что про- 
пент смертности при переломах таза по совре- 
менным авторам значительно ниже, чем попреж- 
ним (Холин 76% смортности, Кауфман—40% 
смертности, Ин-т им. Склифосовского—20,8%). 
Частота переломов Т. увеличивается также в 
связи с увеличением железнодорожного и пеу- 
регулированного уличного движения— большое 
количество переломов Т. дают трамваи, автомо- 
били и жолсзныс дороги. Большое значение 
этих моментов отмечается западноевронейски- 
ми, американскими и нашими авторами. Ветре- 
чаясь гл. обр. как жел.-дор. и уличная травма, 
переломы Т. в промышленности ветречалотся 
редко; исключение составляют каменноуголь- 
ная и горная промышленность, а также строи- 
тельные работы. У горнорабочих переломы Т. 
составляют 10% всей костной травмы (Дон- 
басс; Афанасьев). Моменты, вызывающие пе- 
реломы Т.: давление в сагитальном или фрон- 
тальном направлении—сдавление между буфе- 
рами вагонов, придавливание автомобилем, 
телегой к воротам, к вабору, к стене и т. п. 
Падение при соскакивании с подножки дви- 
жущегося вагона, удар подножкой движушего- 
ся поезда или трамвея и т. п., падение на бок, 
на ітосһапіег под влиянием толчка или при 
переноске груза, падение с высоты на седалищ- 
ные бугры ит.н.,—вот моменты обусловливаю- 
щие переломы тазовых костей, Отсюда понятно, 
что переломы Т. встречаются у лиц тяжелого 
физического труда-—строительных рабочих, 
шахтеров. кровельщиков, грузчиков, у железно- 
дорожников, кондукторов, сцепщиков, шофо- 
ров ит. и. 

Механизм перелома Т. Самые слабые 
места в тазовом кольце это горизонтальная 
ветвь лобковой кости в области ешіпепііае рес- 
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сто перехода ее в лобковую или нисходящая 
ветвь лобковой. Эти места как самые тонкие 
чаще всего ломаются при сдавлении Т. в бо- 
ковом и передне-заднем направлении. Типич- 
пый перелом тазового кольца описан в 1847 г. 
Мальгенем и вызван экепериментальпо на трупе 
Мессерером и Кузьминым. При приложе- 
нии силы в поперечно-боковом направле- 
нии, т. е. при сдавлении таза со стороны 
больших вертелов, тазовое кольцо прини- 
маот вид эллипса (яйцевидную форму) и 
может разорваться в поредной своей части 
в области симфиза. Чаще одпако вместо раз- 
рыва симфиза происходит перелом горизон- 
тальной лобковой и восходящей седалищ- 
ной кости; при сильной травме тазовое 
кольцо разрывается одновременно и в зад- 
пем отделе благодаря тому, что сближаю- 
зщиесяподввдошные кости, вращаясь вокруг 
вертикальной оси, разрывают задний свя- 
зочный аппарат-—получаетея зияние крест- 
тово-подвздошного синхондроза в заднем отде- 
ле. Благодаря крепости связок и самого крест- 
цово-подвздошного сочленения вместо разрыва 
синхондроза чаще происходит перелом крыльев 
подвздошной кости. При действии травмы в 
передне-заднем направлении уменьшается саги- 
тальный размер тазового кольца, крылья под- 
вздошпых костей как бы разворачиваются (таз 
уплощается); если связки, покрывающие перед- 
ною поверхность крестцово-подвздошного соч- 
ленения, не выдерживают, крестцово-подвздо- 
ишое сочленение разрывается и зияет (спереди) 
на передней поверхности со стороны, обращен- 
ной в полость таза. При достаточной крепости 
связок происходит перелом-разрыв крыльев 
ҡрестцовой кости (Ваз Месипазтасфиг). Вот 
основные момен- 
ты, вызывающие 
типичные перело- 
мы тазового коль- 
ца типа Мальгеня 
(рис. 5). 
Мальгень опи- 
сал типичный пе- 
релом переднего и 
заднего отдела Т. 
с обеих сторон, т.е. 
перелом обеих вет- 
вей, восходящей и 
нисходящей, лобковых костей двух сторон, пере- 
лом переднего отдела Т. в 4 местах и в области 
‘заднего отдела, перелом обеих подвздошных 
костей, одним словом перелом тазового кольца 
в 6 местах. Далеко не всогда происходят все 
6 переломов. В зависимости от силы и напра- 
вления удара вышеупомянутые переломы ветре- 
чаются в той или иной комбинации. Чаще про- 
исходят переломы переднего отдела Т. в наибо- 
лее тонких его местах—перелом горизонталь- 
ных ветвей лобковых (или восходящих седа- 
лищных). В этих случаях передний отдел Т. 
выламывается в виде буквы Х и в виде отломка 
как бы вдвигается внутрь тазового кольца 
(рис. 6). Перелом задних отделов Т. присоеди- 
няется не всегла и не всегда является дву- 
сторонним. Полный двусторонний мальгенев- 
ский перелом предполагает широкую поверх- 
ность приложения б. ч. движущейся больтюй 
силы (тяжести). Линии перелома, описанные 
Мальгеном (и экспериментально полученные 
Мессерером и Күзьминым), являются типичны- 
ми (рис.5и?7). В тяжелых случаях при полных 
переломах благодаря сокращению мышц вся 


Рис. 5. Вертикальный перелем 
таза типа Мальгеня. 


| 
| 


Й : 
Рис. 6. Перелом переднего отдела таза в виде буквы Х, 


лятеральная сторона Т. смещается кверху на 
1—3 см действием мышц Шю-рзоаз, дпайгафив 
Татрогит и косых мышц; действием аддукто- 
ров бедро подтягивается к средней линии, с 
другой стороны, в силу тяжести и действия 
ягодичных мышц вся конечность ротируется 
и отваливается кнаружи 
(лежит на своей наруж- . 
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ной поверхности) (рис. 7). При сдавлении Т. во 
фронтальном направлении, при падении на 
большой вертел, особенно в случаях, где толчок 
действуст по направлению оси шейки бедра 
через сго головку па вертлужную впадину, про- 
исходят центральные или краевые переломы 
последней, что в 
ряде случаев ве- 
дет к одновремен- 
ному вывиху бед- 
ра (рис. 8).—ЁВро- 
ме комбинирован- 
ных переломов та- 
за, являющихся 
результатом дей- 
ствия больших сил 
на тазовое кольцо 
в целом, возмож- 
ныизолированные 
переломы костей 
Т.: отломы и отры- 
вы выступающих участков тазовых костей-— 
гребешков подвздотных костей, их верхне- 
передних остей, седалищного бугра, попереч- 
ные переломы подвздошной кости, описанные 
Дювернеем, и т. п. Такие же переломы могут 
возникать как «отрывныех переломы под влия- 


Рис. 7. Смещение наружной по- 

ловины таза при вертикальном 

переломе благодаря действию 
мышц туловища. 


а 


Рис. 8. а—перелом вертлужной впадины; 5 —пере- 
лом вертлужной впадины со смещением. 


пием внезапного сильного сокращения мышц 
с. отрывом места их прикрепления (рис. 9). 
Следующая классификация переломов 
Т. кажется более правильной: 1) изолирован- 
ные персломы отдельных костей Т. без наруте- 
ния тазового кольца, проиеходящие от непо- 
средетвенного удара, от непродолжительно дей- 
ствующей сравнительно пебольшой сдавливаю- 
щей силы или от отрыва мест прикрепления 
мыши (благодаря сокращению мышц) (гробеток 
подвздошной кости — рис, 9, перелом одної 
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лобковой кости, резке одной седалищной, попе- 
речный перелом подвздошной кости и т. п.); 2) 
переломы переднего отдела тазового кольца 
со смещением, односторонние и двусторонние 
(рис. 6) (в форме бабоч- 
ки или буквы х); пере- 
ломы от сдавления Т. в 
передне-заднем напра- 
влепии (непосредствен- 
ное вдавливание перед- 
него отдела тазового 
кольца) (рис. 6}; 3) пере- 
ломывертлужной впади- 
ны(краевые и централь- 
ные), часто связанные с 
вывихом бедра (рис. 8); 
4) вертикальные перело- 
мы Т. типа Мальгеня— 
они могут происходить 
от сдавливания Т. как 
в фронтальном, так ив 
сагитальном направле- 
нии (рис. би 8); 5) разрывы симфиза (рис. 10) 
и синхондроза (рис. 11) и вывихи Т.; 6) кроме 
того следует выделить в отдельную группу пе- 
реломы Т., сопровождающиеся повреждепием 
внутренних органов 


и других костей ске- ` 

лета. На материале а 
Института травмато- 2 = < 

логии и неотложной э 
медицинской помощи 8-2 

им. Склифосовского А 
только в 299% (на 120 
переломов таза в 35 | \ / 
сл.) переломы Т. не 


Рие. 9. Поперечный пере- 
лом подвздошной кости. 


сопровождались по- 
вреждением других 
частей скелета или 
других органов. Чем 
тяжелее травма, чем 
быстрее движущаяся сила (или чем стреми- 
тельнее падение самого тела), чем шире по- 
верхность приложения этой силы, тем больше 
количество переломов, тем больше их смеще- 
ние и тем хуже прогноз. 


Рис. 10. Разрыв симфиза. 


Рие. 11. Разрыв правого синхондроза засго-Шаса, перелом 

левой лобковой и седалищной ностей и отрыв поперечного 

отростка У поясничного позвонка: а—до лечения; 5—после 
лечения. 


Диагностика перелома Т. при тяжелых 
травмах Т., сопровождающихся повреждением 
тазовых органов, не представляет больших за- 
“труднений, хотя в случаях, когда больной до- 
ставлен в.бессознательном состоянии, особенно 
если у него много других повреждений, пере- 
ломы Т. могут остаться незамеченными. Осо- 
бенно затруднителен диагноз перелома Т. в 
случаях изолированных переломов и без сме- 
щения. Знакомство с механизмом травмы часто 
имеет решающее значение при первой же ори- 
ентировке. Такие моменты, как «сдавление» Т., 


падение с высоты, попадание под трамвай, ав- 
томобиль, поезд и т. п., сразу должны навести 
на мысль о возможности перелома Т. Далее 
характерным бывает типичное положение по- 
страдавшего. При разрыве симфиза у б-ного 
обе ноги согнуты в коленях и приведены; б-ной 
не даст их разъединить, испытывая при этом 
сильнейшую боль. При переломе обеих лобко- 
вых и седалищных костей, а также при верти- 
кальном переломе Мальгеня характерным яв- 
ляется «положение лягушки» (по Волковичу), 
т. е. согнутые колени в состоянии отведения. 
При переломе горизонтальной ветви лобко- 
вой кости б-ной не может поднять соответет- 
вующую ногу в вытянутом положении, не мо- 
жет оторвать пятку от постели (если же при- 
поднять его ногу, то выше б-ной ее подымает 
сам и удерживает без посторонней помощи). 
Симптом этот объясняется тем, что т. Шо- 
рзоаз, перекидывалощийся через горизонталь- 
ную ветвь лобковой кости, травматизируется 
при сокращении отломками этой кости и дает 
болезненные ощущения. Признак этот почти 
безошибочный: ошибка может быть только в 
случаях кровоизлияния в самую мышцу 1110- 
рзоаз, благодаря к-рому б-ной не может сокра- 
тить травмированпой мышцы и не поднимает 
вытяпутой ноги. Далее, приступая к пальпа- 
торному исследованию, прежде всего сдавли- 
вают Т. в сагитальном и фронтальном напра- 
влении, что дает при нарушении тазового коль- 
ца ненормальную подвижность и резкую бо- 
лезненность в определенных точках (иногда. 
крепитацию). 

Зная механизмы травмы и типичные линии 
перелома. костей Т., можно путем ощупыва- 
ния типичных мест обнаружить самые перело- 
мы. С этой целью необходимо ощупать область. 
симфиза, горизонтальные ветви лобковых ко- 
стей, восходящие ветви седалищных, гребеш- 
ки и ости подвздошных костей, сзади крестцо- 
во-подвздошное сочленение (иногда удается 
непосредственно ощупать смещенные отломки 
подвздошной кости или крестца). Пальпатор- 
ное исследование должно быть дополнено ис- 
следованием рет тесїит и у женщин рег уарі- 
. пат; при этом можно обнаружить и пе- 
релом крестца, копчика, лонной дуги и 
т. п. Очень ценные дополнительные дан- 
ные лают сравнительные измерения обеих 
ног и обеих половин тела, предложенные 
д-ром Беюлом. Укорочение нижней ко- 
нечности на больной стороне может зави- 
сеть от перелома шейки бедра или от пе- 
релома вертлужной впадины. Это же изме- 
рение, в случае отрыва верхней перед- 
ней ости с оттягиванием отломка кверху 
сокращением наружной и внутренней ко- 
сых мышц, дает кажущееся удлинение 
больной конечности; чтобы проверить эти 
данные необходимо сравнить измерения 
от больших вертелов до лодыжек и от 
вріпа ИИ ап. зир. до большого вертела той же 
стороны.. Увеличение указанного расстояния 
на больной стороне говорит за отрыв верхне- 
передней ости, оттянутой мышпами кверху. 
Измерение от грудино-ключичного сочленения 
до передних остей подвздошных костей обеих 
сторон обнаруживает укорочение на больной 
стороне при отрыве требешка подвздошной 
кости. Укорочение расстояния от передней ости 
до симфиза говорит о переломе лобковых кос- 
тей. Боковые измерения в первые дни не де- 
лаются, т. к. для тяжелых больных поворот 


285 


ТАЗ 


286 


= 


на бок является крайне болезненным. Эти из- 
мерения имеют значение не только для поста- 
новки диагноза, но и для оценки конечных 
результатов. Окончательно диагноз подтвер- 
ждается рентгеном, причем желательно делать 
рентген. снимок всего таза. 
Сопутствующие повреждения внут- 
ренних органов. Прогноз при переломах 
Т. зависит от повреждения внутренних орга- 
нов. Характерным являются повреждения та- 
зовых органов, причем при переломах перед- 
ней части кольца симфиза и лобковых костей 


наблюдаются повреждения мочевого пузыря | 


и уретры. Повреждения прямой кишки встре- 
чаются крайне редко. При повреждениях крест- 
цового отдела возможны корешковые явления, 
гл. обр. со стороны седалищного нерва. Повре- 
ждения пузыря, кишок и половых органов 
(женских) должны быть диагносцированы не- 
медленно, т. к. промедление в диагностике, а 
следовательно в соответствующем оперативном 
вмешательстве, может стоить жизни больно- 
му. Прежде всего приходится думать о повре- 
ждении мочевого пузыря или мочеиспуска- 
тельного канала, Важным диагностическим 
признаком является присутствие крови в моче 
(см. Мочевой пузырь и Мочеиспускательный 
канал). 

Течение. Что касается течения переломов 
Т., то оно определяется во-первых характером 
перелома тазовых костей, смещением отлом- 
ков и ушибом близлежащих мягких тканей, 
образованием гематом в связи с разрывом глу- 
боких сосудов, во-вторых повреждением тазо- 
вых органов и в-третьих сопутствующими 
повреждениями других частей тела, являю- 
щимися результатом самой травмы. Тяжелое 
состояние б-ного с переломом Т. при поступле- 
нии в стационар может зависеть от шока, к-рый 
наблюдается при Мальгепевских переломах и 
при переломах задних отделов Т. Наблюдаются 
случаи гибели б-ных, где на аутопеии ничего 
кроме обширных повреждений Т. не обнаружс- 
но. Большое значение имеет также кровотече-* 
ние: богатая сосудами область крестца при 
переломе Т. дает большие скопления крови в 
забрюшинной клетчатке, спускающейся в ма- 
лый Т. и через несколько дней появляющейся 
в виде гематомы (в форме бабочки) на промеж- 
ности. В этих тяжелых случаях удается спасти 
б-ных немедленным переливанием крови. В 
случаях осложнений со стороны пузыря и пря- 
мой кишки попадание инфекции в пропитан- 
ную кровью клетчатку может легко являться 
источником для развития сепсиса, или остеомие- 
лита. В большинстве случаев смерть в первыеча- 
сы связана с тяжестью и множественностью по- 
вреждений (одновременный перелом несколь- 
ких ребер, ушиб легкого, перелом позвоноч- 
ника, травма почек, наконец перелом чере- 
па и т. п.). Неосложненные переломы таза 
не столь опасны для жизни б-ного, хотя (за 
исключением изолированных переломов Т.) они 
обычно протекают как тяжелые заболевания, 
сопровождающиеся учащением ‘пульса, повы- 


шением 1°, тяжелым общим состоянием. Все это. 


объясняется обширными кровоизлияниями при 
разрыве крупных сосудов и размозжением мяг- 
ких частей, всегда сопровождающих переломы 
тазового кольца. Обширные внутренние кро- 
вотечения, сопровождающие переломы Т., и 
заставляют относить переломы Т. к тяжелым 
заболеваниям. Однако при отсутствии серьез- 
ных осложнений всасывание излившейся крови 


постепенно заканчивается, через 1—2 недели 
1° падает, пульс выравнивается, самочувствие 
б-ного улучшается и приходит к норме; черсз 
2—3 недели остаются только бол®зненность в 
области перелома и затруднения в движениях. 

Лечение. При лечении неосложненных 
переломов Т., не представляющих прямой опа- 
сности для жизни б-ного, следует с первых же 
дней заботиться о полном восстановлении тру- 
доспособности пострадавшего. Тазовое кольцо 
является опорой туловища при сидении, при 
стоянии и при ходьбе; следовательно для вос- 
становления трудоспособности при переломе 
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Рис. 19. 


тазового кольца необходимо достигнуть наи- 
более прочного соединения отломков. Исходя 
из этого, нужно придать больному такое поло- 
жение, при котором мышцы, прикрепляющие- 
ся к отломкам костей, были бы в расслаблен- 
ном состоянии и отломки могли бы свободно 
удерживаться на месте. Для этого при перело- 
мах переднего отдела тазового кольца б-ному 
придается спокойное положение на спине (сле- 
дить за пролежнями). Ноги—в слегка согнутом 
разведенном положении, валики под колени 
(рис. 12). В случаях со смещением— небольшое 
вытяжение липким пластырем за соответствую- 


Рис. 13. 


щее бедро (2—3 кг) (рис. 13). При вертикаль- 
ных переломах типа Мальгеня, сопровождаю- 
щихся смещением половины Т. кзади и кверху, 
необходимо применить более сильное скелет- 
ное вытяжение за бедро (до 10 ке) с приподыма- 


„нием ножного конца постели (противовытяже- 


ние собственной тяжестью). При разрывах 
симфиза, сопровождающихся разворачиванием 
переднего тазового кольца, к вышеупомянутым 
мероприятиям присоединяется наложение кру- 
говой жилетки или, что еще лучше, подвеши-- 
вание Т. на гамачке с перекрещивающейся 
тягой в противоположные стороны. Это меро- 
приятие уничтожает расхождение симфиза 
(рис. 14). Необходимо добиваться правиль- 
ного замыкания тазового кольца и при помощи 
вытяжения бороться со скашиванием Т. Не-- 


соблюдение этих мероприятий дает неправиль- 
пое сращение тазового кольца, что отражается 
на походке («утиная походка»), вызывает бы- 
струю утомляемость и нарушает в дальнейшем 
всю статику пострадавшего. Особенно большое 
зпачение имеет нарушение тазового кольца у 
женщин, где этот момепт может повлечь за 
собой нарушение родового акта, о чем следует 
предупреждать пострадавшую. 


Рис. 14. 


При переломах Т., учитывая его опорное 

и статическое значение, а также то, что тазо- 
вое кольцо является местом прикрепления боль- 
ших мышечных массивов, приводящих в дви- 
жение нижние конечности и удерживающих в 
вертикальном положении туловище, необхо- 
димо позаботиться об укреплении этих мышеч- 
ных групп. Необходимо в течение всего перио- 
да пребывания б-ного в стационаре (еще луч- 
ше, если это можно продолжать амбулаторно 
и после выписки) проводить строго дозирован- 
ную лечебную физкультуру. Основная задача, 
при применении лечебной физкультуры состоит 
в том, чтобы 1) поднять общий тонус всего 
организма, 2) специальными, постепенно на- 
растающими упражнениями укрепить те груп- 
пы мышц, к-рым предстоит большая нагрузка 
при стоянии и ходьбе и удержание в устойчивом 
‘положении деформированного тазового коль- 
ца. В случаях, не осложненных поврежкдения- 
ми внутренних органов, следует начинать эти 
упражнения с первых дней после травмы, как 
только установится нормальная 4°, постепенно 
увеличивая их в силе, в амплитуде и про- 
должительности. К концу первого месяца в 
‚легких случаях и через два месяца в тяжелых 
мускулатура пострадавшего настолько укре- 
плена гимнастикой, что для него уже но трудно 
вставание с постели и передвижение без косты- 
‚лей и без палки. Опыт проведепия лечебной 
„физкультувы по методу Е. Ф. Древинг, про- 
водимый в травматологич. отделении Институ- 
-та им. Склифосовского, убеждает, что лечебная 
физкультура при переломах Т. прекрасно тре- 
нирует и подготовляет рабочего к возвращению 
на работу, делая излишним в целом ряде слу- 
чаев переход на временную инвалидность. 
Особенное зпачение для полного восстановле- 
ния фупкций имеет раннее и упорное примене- 
ние гимнастики при внутрисуставных перело- 
мах вертлужной впадины. Являясь убежден- 
ными сторонниками ранних активных движе- 
ний при всякого рода переломах (особенно вну- 
трисуставных), считая, что активные движения 
способствутот наиболее быстрому восстановле- 
нию функции, быстрому рассасыванию гема- 
том, улучшению лимфо- и ‘кровообрашения, а 
“следовательно и более быстрому образованию 
костной мозоли, мы тем не менее при переломах 
являемся противниками «ранного вставания», 


т. е. раннего отягощения костной мозоли не- 
равномерной нагрузкой (особенно опасно при 
переломах Т.). Преждевременная пагрузка еще 
мягкой костной мозоли способствует смощению 
отломков, искривлению Т., результатом чего и 
является качающаяся «утиная походка», о 
к-рой много пишется в работах старых авторов 
и к-рой можно вполне избегнуть при правиль- 
ном лечении переломов таза. 

Исходя из этих. положений, при лечении пе- 
реломов Т. следует придерживаться следую- 
щих сроков: при изолированных переломах 
лобковых костей, при к-рых целость тазового 
кольца как такового не нарушена, 6-ныҳ укла- 
дывают в постель на 3—4 недели. Что же каса- 
ется переломов с нарушением тазового кольца, 
т. н. Х-переломов или вертикальных Мальгенев- 
ских переломов, даже неполных, а частичных 
переломов вертлужной впадины и т. п., мини- 
мальным сроком пребывания в постели явля- 
ется 2 месяца. Конечно сроки эти удлиняютея 
в зависимости от возраста б-ного, от наличия 
осложнений со стороны других органов и частей 
скелота и от смещения отломков. Особенно долго 
приходится выдерживать в постели разрывы 
переднего и заднего синхондрозов, т. к. добить- 
ся сращения при разрыве синхопдроза гораздо 
труднее, чем при переломе. Чтобы правильно 
подойти к решению вопроса о сроках восета- ` 
новления трудоспособности, о временной и 
стойкой инвалидности при переломах Т. сле- 
дует во-первых рассматривать переломы Т. 
не как изолированную травму, а как тяжелую 
общую, часто множественную травму, нару- 
шающую одновременно функцию целого ряда 
органов и частей тела, во-вторых следует ди- 
ференцировать случаи перелома Т. в зависи- 
мости от их анат. локализации, основываясь на 
приведенных выше данных и помня, что пере- 
ломы узких и тонких лобковых и седалищных 
костей гораздо быстрее дают костную мозоль, 
чем переломы плоских костей——подвздошной 
кости и особенно задних отделов тазового коль- 


ца крестца. Переломы вертлужной впадины 


требуют особенного внимания: тут следует с 
самого начала добиваться полной подвижно- 
сти, т. к. ограничение подвижности, а тем более 
анкилоз тазобедренного сустава может дать 
стойкую потерю трудоспособности. При этом 
следуст учитывать возраст и пол б-ного. К 
переломам Т. у женщин следует относиться 
особенно бережно, т. к. преждевременная на- 
грузка может дать деформацию тазового коль- 
ца, что для женщин имеет специфическое значе- 
ние. Наконец при определении сроков отпусков 
(при переломах Т.) следует учитывать характер 
трудовых процессов и тяжесть предстоящей ра- 
боты в смысле нагрузки тазового кольца. 
При оцепке отдаленных результатов пере- 
ломов Т. и при определении потери трудоспо- 
собности следует обращать внимание 1) на из- 
менения в скелете, далощие укорочение конеч- 
ности (проверка при помощи измерений), сви- 
сание одной половины Т. (симптом Тренделен- 
бурга), вторичное искривление позвоночника; 
2) на неправильные сращения или отсутствие 
сращений на месте перелома или в местах раз- 
рыва синхондрозов, что обусловливает рас- 
качивание при ходьбе—«утиную походку», 
неуверенность и быструю утомляемость при 
ходьбе и стоянии; 3) на фикц. расстройства— 
огряптичепис движений в тазобедренном суста- 
ве (тугоподвижность и даже анкилоз) при пе- 
реломах вертлужной впадины; на затруднения 
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при разведении ног, невозможность приседа- · 


ния на корточки. Все эти моменты не только 


удлиняют сроки потери трудоспособности, но · 
подчас требуют перевода на временную инва- | 


лидность или перемены профессии. С другой 


стороны, следует помнить, что та или иная де- , 
формация Т., видимая на рентген. снимке, са- | 


ма по себе не дает права судить о потере трудо- 
способности пострадавшего, т. к. в конечном 
счете решение вопроса о возвращении на ра- 
боту зависит от полноты восстановления функ- 
ции. Нередко можно наблюдать людей с боль- 
шими деформациями таза после неправильно 
сросшихся переломов, справляющихся с лю- 
бой работой благодаря хорошо развитой му- 
скулатуре, компенсирующей все дефекты де- 
формированного скелета. Отсюда ясно, какое 
огромное значение имеет фнкц. лечение пере- 
ломов Т. с применением методов лечебной физ- 
культуры. Если по отношению к первым пяти 
группам сроки и полнота восстановления тру- 
доспособности в большей мере зависят от ран- 
него и систематического применения фнхкц. 
метода лечения, то по отношению к переломам 
последней группы (см. выше классификацию) 
дело обстоит значительно сложнее. Тут вопрос 
решают осложнения, связанные с поврежде- 
нием других органов; особенно ухудшалот прог- 
ноз повреждения тазовых органов—мочевые 
свищи, расстройства мочеиспускания, пиелиты, 
нагноения ит, п., сопутствующие повреждения 
периферических нервов (п. іѕсһіадісиѕ и п. ре- 
топаецз), которые часто просматриваются вна- 
чале и дают о себе знать упорными болями, 
а подчас и парезами. Иеходя из фнкц. показа- 
телей, охватывая в своей оценке всего травма- 
тика в целом, зная характер его работы, можно 
в каждом случае правильно определять сроки 
восстановления трудоспособности, возможность 
возвращения на работу и место, к-рое он дол- 
жен занять на производетве. 
Воспалительные процессы тазо- 
вой области могут исходить из костей таза— 
оститы,  остео-периоститы и остеомиелиты, 
из суставов—кокситы, воспаление крестцово- 
подвздошного сочленения или воспалитель- 
ные процессы симфиза (см. Коксит, Крестцово- 
подвздошњное сочленение, Лонное сочленение). 
Далее воспалительные процессы могут иметь 
исходной точкой тазовые органы-—мочевой 
пузырь, уретру, женские половые органы (см. 
Параметрит), прямую кишку (см. Паратрок- 
тит) и наконец внебрюшинно лежащие ча- 
сти слепой кишки (см. Слепая кишка, Гифлит). 
Воспалительные процессы могут развиваться 
в тазовой клетчатке, исходя из забрюшинных 
желез; источником инфекции могут быть воспа- 
лительные процессы на нижней конечности. 
Наконец воспалительные процессы проникают 
в облаеть Т., спускаясь по мышцам и межфас- 
циальным пространствам,— натечные абсце- 
сы. Кроме того воспалительные процессы могут 
развиваться в мягких частях, окружающих 
тазовое кольцо,—в ягодичной области, на про- 
межности, в паховой области, проникая в глу- 
бину в результате повреждения наружных пок- 
ровов,—инфицированные рапы или при воспа- 
длительных и некротических процессах кожи— 
фурункулы, экземы и наконец пролежни. 
Воспалительные процессы костя- 
ка Т., остеомиелиты, возникают чаще 
всего как осложнения при открытых (огне- 
стрельных) переломах Т., при повреждениях 
мочевого пузыря в связи с мочевыми затеками. 
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Реже остеомиелиты таза наблюдаются как 
осложнение инфекционных заболеваний (тиф, 
ангина, скарлатина, корь и др.); в ряде слу- 
чаев бывает трудно определить входные ворота 
инфекции. Возбудитель остеомиелита обычно 
стафилококк. Локализация—чаще всего под- 
вздошная кость, к-рая поражается чаще всех 
других плоских костей скелета. Крестец по- 
ражается сравнительно редко (см. Крестеу). 
Различают диффузную и ограниченную форму 
остеомиелита Т. Диффузная форма начинается 
с передней части подвздошной кости: вся кость 
пронизана мелкими абсцесами, которые по- 
степенно сливаются и отслаивают надкостницу 
с наружной или с внутренней поверхности и в 
конце-концов переходят на соседние суставы 
(тазобедренный или крестцово-подвздошный). 
Ограниченная, очаговая форма локализуется 
в области вертлужной впадины, гребешка пол- 
вздошной кости или в области крыльев крест- 
цовой кости и очень редко в передних частях 
тазового кольца. Очаговая форма протекает 
сравнительно легко. Течение диффузного остео- 
миелита Т. крайне тяжелое, часто заканчиваю- 
шееся смертью. Начало внезапное: потрясало- 
щий озноб, высокая 14°, потеря сознания, боли 
в глубине, отдающие в крестец или в тазобед- 
ренный сустав. Через нек-рое время появляется 
опухоль, позднее открываются множественные 
свищи. Бурная общая картина часто заслоняст 
местные явления. Острый остеомислит таза 
следует диференцировать с тифом и острым су- 
ставным ревматизмом. Диагноз подтверждает- 
ся появлением воспалительной опухоли и сви- 
щей. Особенно трудно поставить диагноз, ког- 
да процесе локализуется на внутренней поверх-' 
ности тазовых костей. Рентген. снимок Т. мо- 
жет служить большим подспорьем, однако надо 
помнить, что изменения на рентгене обнаружи- 
ваются только при развившемся и далеко за- 
шедшем процессе.—Хрон. остеомиелит Т. или 
возникает из острого или начинается постепен- 
но. При хрон. остеомиелите Т. пораженные 
кости утолшаются, на подвздошной кости обра- 
зуются остеофиты, в близлежащих суставах 
происходят сильные изменения---подвывихи,ан- 
килозы, в результате происходят деформация 
и изменение конфигурации всего таза. 
Абсцесы Т., возникающие в связи с остеомие- 
литическими процессами в тазовых костях или 
в связи с туберкулезом тазовых костей, выходят 
из полости Т. па поверхность по определенным 
путям, к-рые предопределены ходом фасций и 
мышечных групп; они прорываются наружу, 
образуя свищи, локализующиеся в типичных 
местах. Пути эти следующие: 1) путь по ходу 
подвздошной мышцы-—илиакальные абсцесы. 
Гнойник, исходящий из костей крестца, внут- 
ренней поверхности подвздошной кости или 
из окружности суставной впадины, спускается 
по подвздошной мышце к паховому каналу, в 
редких случаях прорывая кожу на высоте 
етіпепііае ресііпеае. Чаще гнойник проходит 
под паховой связкой, в промежутке между 
паружным краем подвздотиной мышцы и внут- 
ренним красм прямой мышцы бедра, выходя 
здесь наружу; в других случаях гпойник спу- 
скается дальше, прорываясь между т. гесіиѕ 
Ѓетпотіѕ и т. іепвог азс. ]афае или рядом с порт- 
няжной мышцей. Второй путь тазовых гной- 
ников—через {огатаер іѕсһіадісит, под седа- 
лищными мышцами, с выходом наружу непо- 
средственно в ягодичной области или па зад- 
ней поверхности бедра. Кроме абсцесов, исхо- 


19 


891 ТАЗ 999 


дящих из тазовых костей, через полость Т. 
проходят гнойники (чаще всего туберкулезного 
происхождения), спускающиеся от позвоночни- 
ка по т. рѕоаѕ, который в этих случаях берет 
на себя такую же ведущую роль, как п. Шасиз 
при абсцесах, идущих от тазового кольца. 
Свищи при этом располагаются на передней 
поверхности бедра, кнутри от т. рѕоаѕ. В об- 
ласти таза располагаются также субсерозные 
абсцесы, не связанные с костями Т., исходя- 
щие из органов, которые частично покрыты 
брюшиной: слепая кишка, женские половые 
органы, мочевой пузырь. Эти абсцесы распо- 
лагаются в области внутренних двух третей 
паховой связки, отодвигая кверху брюши- 
ну; свищи при них—над и под паховой связ- 
кой, иногда у белренного кольца (см. Слепая 
кишка, Мочевой пузырь, Параметрит и т. п.). 
Для правильного диференциального диагноза 
необходимо тщательное исследование костяка 
(позвоночника и таза), а также соответствующие 
исследования внутренних органов. Гнойники, 
исходящие из наружной поверхности тазовых 
костей, определить легче. 'Гут следует диферен- 
цировать с абсцесами ягодичных мышц, нагно- 
ившимися гематомами, флегмонами ягодичной 
области. Локализация болей, болезненноеть 
при поколачивании и надавливании на кости 
Т., самое течение процесса, а главное рентген. 
снимок Т. помогают поставить диагноз. Не 
следует забывать исследование рег тесїит и 
рег уаріпат. Флегмоны ягодичной области и 
внутримышечные флегмоны развиваются из 
инфицированных гематом или как осложнение 
недостаточно асептично проводимых внутри- 
мышечных лекарственных инъекций. 
Лечение. Абсцесы и флегмоны ягодичной 
области вскрываются широкими разрезами и 
лечатся по общим правилам гнойной хирур- 
тии. Острый остеомиелит Т. также лечится 
оперативно. Если общее состояние не наруше- 
но, можно ждать отграничения абецеса, и 
тогда достаточно его вскрыть. При высокой 
и сильных болях не следует ждать флюктуа- 
ции, а нужно произвести разрез на месте при- 
пухлости. Дело может этим отраничиться, отде- 
ляется большое количество гноя с отторжением 
небольшого поверхностного секвестра. При 
обширных изменениях подвздошной и крест- 
цовой кости дело гораздо сложнее. Шеде, Берг- 
ман и др. пытались в таких случаях удалить 
большой участок кости, произвести тотальную 
резекцию подвздошпой кости. Ларги (Гатри, 
1845) предложил обширный разрез от ѕріпа 
ИИ ал. до зрш. іні роѕб., идущий пепосред- 
ственно под гребенком подвздошной кости. 
Ягодичные мышцы отодвигаются вместе с над- 
костницей. Подвздошная кость выдалбливает- 
ся широким долотом и удаляется поднадкост- 
нично, огромный дефект впоследствии вполне 
восстанавливается из надкостницы.-- Ири хрон. 
остеомиелитах со свишами производится рас- 
сечение свищей и удаление мелких секвестров. 
Удаление больших секвестров внутренней по- 
верхности Т. представляет особенные трудно- 
сти. Если нельзя подойти с наружной поверх- 
ности и трепанировать кость, то следует с 
внутренней поверхности отслоить брюшину, 
тудым путем отодвинуть крупные сосуды и, 
отслоив надкостницу, подойти к секвестру. 
Туберкулезный остит тазовых ко- 
стей кроме крестца и копчика встречается на 
подвздошной кости, локализуясь в ее плотной 
части, непосредственно за вертлужной впади- 


ной, переходя впоследствии на тазобедренный 
сустав. Нередко туб. процесс локализуется в 
области симфиза на лобковой и седалищной ко- 
сти, т. е. как-раз там, где остеомиелит не встре- 
чается благодаря отсутствию губчатого веше- 
ства. Лечение прежде всего общее, местно— 
рассечение свищей, выскабливание очагов ост- 
рой ложечкой, введение иодоформной эмульсии. 
В последние годы большинство хирургов и 
при с костей таза склоняется к консерватив- 
ным методам лечения (особенно у детей). 
Большое значение имеет лечение кварцевой 
лампой и т.д. Сифилис костного Т. встре- 
чается редко. Ранние формы гуммозного пе- 
риостита и остеопериостита легко диагносци- 
ровать, когда имеются еще и другие признаки 
свежего сифилиса; большие трудности пред- 
ставляет диагноз третичного сифилитического 
остита, к-рый локализуется как на подвздош- 
ной кости, так и на крестце и ведет или к утол- 
щению пораженной кости или к кариозному 
процессу с образованием абсцесов. Лечение 
специфическое, размягченные туммы выска- 
бливаются острой ложечкой. Из прочих забо- 
леваний тазовых костей следует отметить 
остит деформиерующий (см.), остит фиброзный 
(см.), остеомаляцию (см.). 

Опухоли Т. могут исходить 1) из тазовых 
органов, 2) из мягких частей, окружающих 
тазовое кольцо, 3) из самого тазового кольца и 
4) из тазовой клетчатки. Опухоли, исходящие 
из кожных покровов Т. и из мягких тканей, 
окружающих тазовое кольцо,—атеромы, дер- 
моиды, кисты слизистых сумок, липомы раз- 
личной величины на ножке и без ножки не 
представляют ничего характерного для данной 
облаети. Опухоли, развивающиеся из костей 
Т.,—эквостозы, энхондромы, фибромы, сар- 
комы. Экзостозы располагаются на внутрен- 
ней поверхности тазовых костей, обычно на 
подвздошной кости, вблизи крестцово-подвздо- 
шного сочленения. Когда эти доброкачествен- 
ные образования достигают больших размеров, 
они могут механически причинять страдания и 
расстройства функций, сдавливая тазовые орга- 
ны. Сдавление прямой кишки может вызвать 
полную непроходимость и потребовать наложе- 
ния апиз ргаёетиабатаИ!: для спасения жиз- 
ни больного. Особенно опасны экзостозы таза, 
во время родовой деятельности, почему у 
женщин следует их удалять заблаговременно. 
Экзостозы, развивающиеся на наружной поверх- 
ности подвздошной кости, менее опасны, однако 
и они при значительном росте могут затруднять 
движения в тазобедренном суставе иди могут 
давить на запирательный нерв, а потому подле- 
жат своевременному удалению. Энхондромы, 
вначале доброкачественные опухоли нлотной 
консистенции, достигая больших размеров, 
размягчаются и далот метастазы; с подлежащими 
частями энхондромы связаны тонкой или тол- 
стой ножкой. Развиваются эпхондромы чаще на 
внутренней поверхности подвздошной кости, 
редко в области крестцово-подвздошной впади- 
ны. Наружные энхондромы исходят из лобко- 
вой или седалищной кости. Достигая большой 
величипы, энхопдромы растягивают кожу и 
изъязвляютея. В связи с перекручиванием 
ножки происходит ихорозный распад опухоли. 
Фибромы Т. встречаются редко, возникая обыч- 
но из соединительнотканных слоев периоста. 
Излюбленная локализация—зрта ШИ алё. 
зир., откуда они спускаются в подвздошную 
впадину. Консистенция таких фибром плотная, 
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иногда мягкая, сочная (дает ложную флюктуа- 
цию); со временем опухоль может окостенеть и 
объизвествиться (не следует смешивать © суб- 
перитонеальными фибромами тазовых органов). 
Удаление фибром Т. связано с большими труд- 
ностями и требует резекции костей Т. (КаИтет). 

Саркома растет паростально или периосталь- 
по или из костного мозга. В противополож- 
ность фибромам саркома растет из внутренних 
слоев периоста-поверхностный слой остается 
как фиброзный покров. Саркома, исходящая 
из костного мозга, —богатая сосудами, пуль- 
сирующая опухоль, Если саркома растет на 
наружной поверхности Т., диагностика не 
представляет затруднений, если на внутрен- 
ней, можно смешать с аневризмой крупных 
сосудов. Локализация — середина подвздош- 
ной впадины кнаружи от сосудов и нервов, 
реже крестцово-подвздошная впадина, крестец 
или лобковая кость. Обычно саркома тесно 
связана с костью и не имеет резких границ, 
хотя иногда имеет капсулу. Саркома 'Е. может 
быть различной консистенции: твердая, не- 
ровная, эластическая, флюктуирующая. Иног- 
да при пальпации ощущается пергаментный 
треск. Обычно кожа не изменена, но при бы- 
стром росте может появляться распад и изъ- 
язвление. Нестерпимые боли при сдавлении 
саркомой нервных стволов—ранний признак, 
который однако часто подооцепивается и рас- 
сматривается как невральгия, ишиас. Опухоль 
прощупывается значительно позже, быстро 
развиваются метастазы и наступает смерть. 
Удаление оперативным путем возможно только 
при ранней диагностике и требует обширных 
резекций Т. Операция—ампутация іпёегі1іо-ар- 
аотіпа1іѕ (см. Атрниіаёйо іпіетііо-ађаотпаі5). 

Эхинококки, развивающиеся как одно- 
камерные или многокамерные кисты, лока- 
лизуются или в костях Т. или в тазовой клет- 
чатке—у женщин в области параметрия, у 
мужчин между мочевым пузырем и прямой 
кишкой. Эхинококки тазовой клетчатки дости- 
гают большой величины и, не будучи своевре- 
менно распознаны, прорываются в близле- 
жащие органы (мочевой пузырь). При своевре- 
менном распознавании—удаление по общим 
правилам. В костях Т. первично эхинококк раз- 
вивается редко, локализуясь в подвздошной 
кости или в области вертлужной впадины (воз- 
можен прорыв в тазобедренный сустав). Обычно 
опухоль величиной с кулак, однако разруше- 
пия могут распространиться на половину Т. 
Операция должна быть произведена своевре- 
менно. Поздние операции дают рецидивы или 
профузные нагноения, от к-рых б-ные погиба- 
ют. О других операциях см. Атрщейо ищег- 
110-00 аотіпаїйїѕ, Пельвиотомия. в. Гориневская. 
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Анатомически женский Т. по сравнению с 
мужским (см. выше) имеет целый ряд особен- 
ностей (вторичные половые признаки). Эти 0со- 
бенпости в общем заключаются в том, что жен- 
ский Т. гораздо вмостительнее, чем мужской 
(рис. 15—18); он шире в поперечном направле- 
нии, ниже в вертикальном; лонный угол в жен- 
ском Т. прямой или тупой, т. е. гораздо больше, 
чем у мужчин (острый); общая форма малого 
Т. у женщины—цилиндрическая, тогда как у 
мужчины копусообразно суживающаяся кни- 
зу (воронкообразный Т.). Размеры и форма 
женского Т. имеют огромное значение в аку- 
шерстве, однако это значение долго усколь- 


зало от внимания акушеров и анатомов, и 
только в начале 18 в. появилось сочинение Де- 
вентера (Юечепіег), в к-ром впервые указано 
на значение узкого Т. в акушерстве. С тех пор 
и до наст. времени женский Т. является объ- 
ектом настолько подробного изучения, что 
создается специальная дисциплина пеликоло- 
гия—наука о Т. (таз по-гречески-—реЦКо®).. 


15. Мужской таз 
спереди и сверху. 


Рие. 


Рис. 16. Женский таз 
спереди и сверху. 


Изучение 'Г. идет как динамически—в смысле 
изучения законов его развития и формообра- 
зования в норме и при пат. условиях, так и 
статически—в смысле изучения того влияния, 
к-рое оказывает та или иная уже установив- 
шаяся форма Т. на детородные функции жен- 
ского организма--беременность и роды. Надо 
однако сказать, что своеобразная форма и раз- 
меры женского Т. определяют нек-рые особен- 
пости женского организма и вне детородной 
его функции. Так напр. ширина женского Т. 
в поперечном направлении в значительной 
степени определяет нек-рые особенности внеш- 
него облика женщиныЬ— 
ее характерную талию; 


Рис. 18. Женский таз 
снизу и сзади. 


Рис. 17. Мужской таз 
сиизу и сзади. 


далее та же ширина Т. определяет различие 
в прикреплении к нему нижних конечностей 
(бедер): у женщины бедра подходят к Т. под 
углом изнутри, тогда как у мужчины бедра 
имеют почти вертикальное и притом параллель- 
ное расположение. Эта, особенность прикрепле- 
пия нижних конечностей к тазу отражается 
между прочим на такой важпой функции, как 
ходьба —женская походка резко отличается от 
мужской. е 

В дальнейшем рассматриваются гл. обр. те 
стороны женского Т., к-рые представляют аку- 
шерский интерес. Совершенно естественно, что 
акушера интересуют прежде всего размеры 
женского Т. и их соответствие размерам плода, 
к-рый должен пройти через Т. во время родов 
(см. Роды). Так как размеры эти можно точно 
определить только на скелетированном Т., а 
на живой женщине они не поддалотся точному 
непосредственному измерению, то для опре- 
деления их пользуются измерением т. н. на- 
ружных размеров большого Т. (см. Акущер- 
ское исследование). Этих размеров четыре: 1) на- 
ружный прямой размер (сопуабаба ехфегра)— 
расстояние от остистого отростка последнего 
поясничного позвонка до верхнего края лон- 
ного сращения; это расстояние равно 90 см; 
2) расстояние между обеими передне-верхними 
остями подвздошных костей — діѕіапа вр! 
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пагита (оззгата риріѕ) равно 26 см; 3) расетоя- 
ние между гребешками обеих подвздошных 
костей -—діѕапііа сгізіагит равно 29 см; 4) рас- 
стояние между большими вертлугами обоих 
бедер — ааа (пфет-) ітосһапфбегіса равно 
32 см. Четыре эти размера дают наружный ин- 
декс женского таза. Для нормального Т, он 
будет следовательно таков: 20: 26: 29:32. Если 
бы между наружными размерами Т. и разме- 
рами входа была точная и постоянная корре- 
ляция, то задача акушерского измерения была 
бы очень проста. В сожалению это не так, 
однако на практике принято исходить из пред- 
посылки, что такая корреляция существует и 
Т. характеризуется именно этим наружным 
индексом. Кроме входа в Т. в акушеретве при- 
дается большое значение полости малого Т. и 
выходу Т. Выход Т. характеризуется двумя 
размерами: 1) прямой размер выхода—рас- 
стояние от нижнего края лонного срашения до 
верхушки копчика равно 9 см, но при отгиба- 
нии копчика кзади этот размер увеличивается 
до 11 см; 2) поперечный размер выхода есть 
расстояние между обоими седалищными буг- 
рами-—тоже равно 11 см. Зная размеры входа 
и выхода Т., можно составить себе довольно 
точное представление и о полости Т.—как о 
ее размерах, так и о ее форме. При более де- 
тальном изучении в полости Т. отмечают еще 
широкую и узкую части и характеризуют эти 
отделы Т. соответствующими размерами, од- 
нако размеры эти на живой женщине не под- 
даются измерению, и для практических целей 
достаточно знать, что в полости Т. самым боль- 
шим размером является не поперечный, а ко- 
сыс:--Кроме размеров таза и его формы, опре- 
деляемой этими размерами, общепризнанное 
значение имеет и т. н. наклонение Т. (іпсИпа- 
ио ре1хіѕ), а именно угол, образуемый истин- 
ной конъюгатой с горизонтальной плоскостью 
при вертикальном положении женщины. Угол 
этот в норме равен 60°. Наконец в акушерстве 
имеет значение т. н. проводная линия, или ось 
Т. (ахіѕ ре] у1 5), — вогнутая линия, соединяющая 
середины прямых размеров входа, полости и 
выхода. Вогнутость этой линии почти соответ- 
ствует вогнутости ‘крестца. 
` Вышеприведенные размеры женского Т. ха- 
рактеризуют т. н. нормальный. Т. Вариацион- 
ные колебания этих размеров в пределах 2 см 
позволяют считать нормальными и такие Т., 
к-рые несколько больше или несколько мень- 
ше приведенных цифр; но если какой-нибудь 
из этих размеров Т. уменьшен на ё см или боль- 
ше, то Т. с акушерской точки зрения считается 
уже узким. Наибольшее значение в аку- 
шерстве имеет прямой размер входа. (ели раз- 
мер этот меньше 11, но большое 9 см, то можно 
говорить о суженном Т., если он равен 9 см и 
меньше, то Т. уже узкий. Т. к. сопјосаіа уега, 
не поддается непосредетвенному измерению, то 
условно принято считать узкими Т., у которых 
сопјорафа ехіегпа равна 18 см и меньше. 'Га- 
кое условное определение узкого таза вполне 
оправдывается потребностями повседневной 
акушерской работы. Для уточнения сужения 
Т. можно измерить расстояние от нижнего 
края лонного сращения до мыса, т. н. диаго- 
нальную конъюгату (сопјосафа діасопајіз). 
Узкие Т. по степени своего сужения и по 
форме, к-рую они при этом имеют, бывают са- 
мого разнообразного характера; уже издавна 
старались выработать ту или иную классифи- 
кацию узких Т., однако и до сих пор нет клас- 


сификации, к-рая бы удовлетворяла всем тре- 
бованиям научной методологии. Самой простой 
классификацией и вместе с тем вполне доста- 
точной для практических целей является деле- 
ние всех Т. по степени сужения: кї 
степени сужения относятся Т. с сорјираќа 
уста между 11—9 см, ко 11—9—7 см, к 111— 
7—95 сми к ТУ степени сужения все Т., у к-рых 
сопјараќа усга ниже 5 см (Витт). Последняя 
категория Т. называется абсолютно узкими Т., 
т. к. при этих Т. родоразрешение через естест- 
военные родовые пути (рег уіаѕ пафига1ез) прак- 
тически невозможно и единственно возможной 
операцией является кесарское сечение по т. н. 
абсолютным показаниям. При третьей степени 
сужения родоразрешение через естественныепу- 
ти возможно, но как правило только при по- 
мощи плодорасчленяющих операций, и нако- 
нец при второй степени сужения роды возмо- 
жны и через естественные пути, однако по срав- 
нению с пормальным тазом роды при узком 
Т. второй степени бывают затяжными, сравни- 
тельно часто требуется оперативная помощь и 
в связи с этим при таких узких Т. имеется от- 
носительно большая мертворождаемость, от- 
носительно большая заболеваемость и смерт- 
ность матерей. Т. к. сужение второй степени 
встречается значительно чаще, чем сужение 


‚ третьей и особенно четвертой степени, и такие 


'Р. встречаются в общем у 109% женщин, то 
именно эти узкие Т. и составляют одну из ос- 
новных проблем практического акушерства. 
Совершенно ясно, что приведенная классифи- 
кация далеко не удовлетворительна. 

Второй упрощенной классификацией явля- 
ется классификация по форме Т., связанной 
с его сужением (рис. 19). Наиболее частой фор- 
мой сужения является сужение в прямых разме- 
рах. Такие Т. принято называть плоскими (ре]- 
уіѕ рапа). Кроме сужения в прямых размерах 
и наряду с ним встречаются сужения и в дру- 
гих размерах Т. Если сужение Т. одинаково во 
всех размерах, то Т. сохраняет свою форму, 
но оказывается меньше нормального. Такие Т. 
пазываются общесуженными (или общеравно- 
морносуженными) (ре1үіѕ ѕітар1ісібет, в. аедоаћі- 
тег јџѕфо пушог; рез пи ратуа). Если Т. 
сужен главн. обр. в поперечных размерах, что 
встречается редко, то это поперечносуженный 
Т. Кели сужение Т. выражено гл. обр. в выхо- 
ле, то Т. называется воронкообразным (ре1- 
уіѕ шАшагиНги!$ апоцеба). Все перечислен- 
ные формы Т. характеризуются тем, что суже- 
ние Т. захватывает одинаково обе половины Т., 
но нарушая его симметрии, почему все эти Т. 
можно свести в одну большую группу симме- 
трических Г. Кроме таких Т. встречаются Т., 
тде сужение захватывает одну половину боль- 
ше, чем другую, т. е. где один косой размер 
меньше другого. Такие Т. естественно теряют 
симметрическую форму и их относят к групие 
асимметрических Т. В группе асимметричес- 
ких Т. главное место занимают т. н. кососужен- 
ные Т. Сюда же относятся Т., совершенно обе- 
зображенные остеомаляцией или резко выра- 
женным рахитом. Обе приведенные классифн- 
кации—по степени сужения и по форме—не 
удовлетворяют требованиям строго научным, 
но попытки построить вполне удовлетворитель- 
ную классификацию до сих пор не увенчались 
успехом. Наиболее разработанной является по 
наст. время классификация Фридриха Шаута 
(Ѕсһаџіа), хотя она и предложена почти пол- 
века тому назад. 
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Классификация узких тазов по 
Шаута. І. Аномалии таза велед- 
ствие пороков (внутриутробного) раз - 
вити я; 1) общеравномерносуженный, пе 
рахитический таз: а) общесуженный (жен- 
ского типа), б) мужской таз, в) карликовый таз; 
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Рис. 19. Равличные формы узкого таза по срав- 
нению с нормальным: 1-—нормальный таз; 2--обще- 
равномерносуженный таз; 3—плоский таз; 4-—рав- 


померносуженный плоский таз; 5--поперечносу- 
жепный таз; 6—кососужешый таз; 7--епавшийся 
(остеомалятический) таз, 


2) простой плоский, не рахитический; 3) обще- 
суженный плоский, не рахитический; 4) узкий, 
воронкообразный, зародышевый или 1іесере- 
скеп; 5) таз с недоразвитием одного из крыль- 
ев крестца (Негеле); 6) таз с недоразвити- 
ем обоих крыльев крестца (Роберт); 7) таз 
широкий во всех размерах; 8) расшепленный 
таз. П. Аномалии вследствие забо- 
леваний костей таза: 1) рахитические 
Т., 2) остеомалятические Т., 3) новообразо- 
вания тазовых костей, 4) переломы тазовых ко- 
стей, 5) атрофия, костоеда, пекроз тазовых 
костей. ПТ. Аномалии вследствие 
неправильностей в сочленениях 
таза: 1) синостозы: а) лонного вращения, 
б) одного или обоих крестпово-подвздошных со- 
членений, в) кростпа с копчиком; 2) слишком 
слабая связь тазовых костей: а) в тазовых со- 
членениях, б) вывих копчика. 1У. Аномалии 
таза вследствие заболеваний 
позвоночника: 1) спондилолистез, 2) ки- 
фоз, 3) сколиоз, 4) кифосколиоз, 5) ассимиля- 
ция. У. Аномалии таза вследствие 
заболевания нижнихконечно- 
стей: 1) коксит, 2) вывих бедра (одпосторон- 


ний), 3) вывих бедер (двусторонний), 4) дву- 
сторонняя или односторонняя косолапость 
(Катр11з5), 5) отсутствие или искривление 
одной или обеих нижних конечностей. 

В первый отдел классификации Шаута вхо- 
дят аномалии, к-рые можно было бы назвать 
аномалиями конститупионального характера, 
однако не исключено, что некоторые из пере- 
численных здесь аномалий могут развиваться · 
на почве того или иного заболевания илода. 
Остальные отделы классификации возражения 
не встречают, но и здесь имеются спорные 
пункты (см. ниже). 1) Общеравномер- 
носуженный таз характеризуется умень- 
шением всех размеров Т. на 2—3 см (редко боль- 
ше). Такие тазы имеют совершенно правиль- 
ную форму и отличаются от нормальных толь- 
ко своими размерами. Наблюдаются у женщин 
маленького роста, миниатюрного сложения. Ча- 
сто эти тазы, несмотря на свои уменьшенные 
размеры, оказываются сравнительно емкими, 
что объясняется тонкостью их костей. Иногда, 
но редко, такие Т. можно объяснить не консти- 
туциональными причинами, а как следствие 
легкого рахита, перенесенного в детстве. Муж - 
ской Т. характеризуется грубостью костей, 
высотой (вертикальным стоянием подвздошных 
костей), острым лонным углом и наконец как 
правило воронкообразной формой. Иными сло- 
вами, мужской Т. в выходе сужен больше, чем 
во входе и в полости, по- 5 
чему вряд ли правильно 
относить эти тазы к рав- 
номерносуженным. Муж- 


я 


Рие. 20. Кососуженный 

Негелевский таз (пора- 

жена левая половина 
таза). 


Рис. 21. Кососуженный 

Негелевский таз (пора- 

жена правая половина 
таза). 


ские Т. наблюдаются у женщин интер- и готеро- 
сексуального типа, часто крепкого, корена- 
стого, иногда даже атлетического сложения. -— 
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Карликовый Т. (реіуіѕ пала) наблюдается 
у карлиц. Обычно такие Т. абсолютно сужены. 
Шаута имел полное основание поместить кар- 
ликовый Т.в Т отдел своей классификации, но 
при современных взглядах на патологию роста, 
нужно признать, что нек-рые карликовые Т. 
образуются не врожденно, а на почве заболе- 
вания, напр. гипофиза, как внутриутробно, так 
и в раннем детстве. Карликовые тазы вотре- 
чаются в населении очень редко, а в акушер- 
ской практике и того реже. ` 
Простой плоский, не рахитический Т. 
является наиболее распространенной и чаще 
всего встречающейся формой узкого Т. Харак- 
теризуется он тем, что все прямые размеры в 
нем равномерно уменьшены, крестец целиком 
как бы вдвинут внутрь Т. и тем приближен к 
лонному сращению. Остальные размеры этих 
Т. нормальны. Относить эти Т. к первому отде- 
лу можно только с большой оговоркой, т. к. 
опыт показывает, что в большом числе у носи- 
тельниц этих Т. можно отметить как этиологи- 
ческий фактор чрезмерную непосильную тру- 


довую нагрузку в детском или раннем отро- | 


ческом возрасте, Иными словами, в большин- 
стве случаев эти тазы не врожденного, консти- 
туционального происхождения, а обусловлены 
воздействием вредностей во внеутробной жиз- 
ни. Очевидно, что таз такого происхождения 
нельзя относить в І отдел классификации, — 
Общесуженный плоский, не рахити- 
ческий Т. по форме напоминает простой плос- 
кий с той разницей, что в нем уменьшены не 
только прямые, но и все остальные размеры, 
однако последние в меньшей мере, чем прямые, 
Т. эти наблюдаются у женщин маленького ро- 
ста, причем в анамнезе у многих из них можно 
отметить пепосильную нагрузку в отроческом 
возрасте.-—Неголевский кососужен- 
ный Т. характеризуется недоразвитием одно- 
го из крыльев крестца (рис. 20 и 21). Эта фор- 
ма Т. встречается очень редко. Происхожде- 
ние ее объясняется как врожденной аномалией 
крестца конституционального характера, так 
и внутриутробным заболеванием одного из 
хрестцово-подвздошных сочленений, что ведет 
к анкилозу этого сочленения и последовательно 
к атрофии соответствующего крестцового кры- 
ла. Отсюда ясно, что не все Негелевские Т. 
могут быть отнесены в І отдел классификации 
Шаута. В противоположность всем предыдущим 
и последующим Т. этого отдела, Негелевские 
Т. являются асимметрическими.—Р о бе р- 
товский поперечносуженный Т.—исключи- 
тельно редкая форма. Подобно Негелевскому 
Т. происхождение Робертовского Т. объясня- 
ется недоразвитием крестца, но здесь недораз- 
виты оба крыла. Обширный Т.—таз ши- 
рокий во всех размерах встречается у жен- 
щин высокого роста, но типично женского скла- 
да.-Расщепленный, или открытый 
спереди Т. (реічіѕ Пвва, в. арегіа) характе- 
ризуется отсутствием лонного срадцения. Эта 
форма Т. тесно связана с таким уродством, как 
врожденный выворот мочевого пузыря (есбор!а 
‚ уез1саю). Отсюда понятно, что эти 1'. встречалот- 
ся исключительно редко, т. к. девочки, родив- 
шиеся с таким недостатком, редко достигают 
половой зрелости. 

Ко П отделу своей классификации Шаута 
относит Т., измененные в своем строении вслед- 
ствие заболеваний костей самого Т. На пер- 
вом месте здесь справедливо поставлены рахи- 
тические тазы (рис. 22). Рахит может отра- 


‚ зиться на развитии костяка и в частности Т. 
самым разнообразным образом в зависимости 
как от течения самого рахита, так и от разно- 
го рода привходящих моментов. В силу этого в 
Т. самой разнообразной формы можно отметить 
влияние перенесенного в детстве рахита. Одна- 
ко в акушерстве принято называть рахитиче- 
скими Т. одной определенной формы. Это Т. 
плоские, но, в отличие от простых плоских Т., 
рахитический плоский Т. имеет ряд характер- 
ных особенностей, которые определяются и на 
скелетированном Т. и на живой женщине. Эти 
особенности следующие: в рахитическом плос- 
ком Т. уменьшен главн. обр. только прямой 
размер входа в Т.,а, пря- 
мые размеры полости и 
выхода, могут быть даже 
нормальной величины; 


Рис. 21. Таз ахокдро- 
пластический (хоидро- 
листрофический). 


Резло 


9 


Рис. 
жениый плосний рахи- 
тический таз. 


вмра- 


зависит это от того, что в рахитическом цлос- 
ком Т. крестец как бы наклонен кпереди по 
горизонтальной своей оси и только мые при- 
ближен к лонному сращению, нижняя жо поло- 
вина крестца отклонена кзади, и т. о. прямые 
размеры полости и выхода не укорочены со- 
всем или укорочены гораздо меньше, чем пря- 
мой размер входа. Кроме этой основной и 
весьма важной особепности рахитического пло- 
ского Т. в ном имеются еще и другие: так, под- 
вздошные ямы уплощены и гребешки подвздош- 
ных костей как бы отдавлены в стороны, вслед- 
ствие чего Т. действительно имеет плоскую фор- 
му. В силу такого уплощения расстояние меж- 
ду гребешками подвздошных костей равняется 
расстоянию между передне-верхпими остями, 
тогда как в нормальном Т. эти расстояния раз- 
нятся между собой на 2—3 ем в пользу межгре- 
бешковой линии. Эта особенность рахитиче- 
ского плоского Т. бросается в глаза уже при 
наружном измерепии ТГ. на живой женщине и 
является одним из тех признаков, по к-рым 
заключалот о рахитическом происхождении дан- 
ного Т. В то время как в простых плоских Т. 
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сужение прямых размеров вообще говоря бы- 
вает небольшим и редко превышает 8—3!/, вм, 
в рахитических плоских Т. нередко имеется 
очень большое сужение, но сужение это огра- 
ничивается гл, обр. одним входом. Связь суже- 
ния и деформации Т. с перенесенным в дотстве 
рахитом настолько ясна, что именно при изу- 
чении рахитических Т. строились всякого рода 
предположения о влиянии тех или иных воз- 
действий на формирование Т. как в нормаль- 
ных, так и в патологических условиях. В этот 
же отдел следует отнести Т. ахондропластиче- 
ские (хондродистрофические), происхождение 
которых в 19 в. объяснялось внутриутробным 
развитием (рис. 23). ? 

На втором месте ІІ отдела поставлены 0 с - 
теомалятические Т. Эта форма Т. также 
не возбуждает сомнений относительно своего 
происхождения, т. к. остеомаляцин является 
слишком характерной болезнью костной систе- 
мы и притом же она тесно связана как-раз с бе- 
ременностью. Имепно акушеру представляется 
поэтому полная возможность наблюдать, как 
под влиянием заболевания костей Т. меняется 
и его форма. Естественно, что эти изменения 
будут различны в зависимости от характера и 
течения б-ни. Однако акушеры под остеомаля- 
тическими Т. понимают гл. обр. те Т., где вслед- 
ствие большого размягчения тазовых костей 
они как бы вдавлены в полость Т. и Т. вслед- 
ствие этого делается ках бы спавтимся. Форма 
входа в таких Т. приближается к трехуголь- 
ной, лонное сращение выдается вперед напо- 
добие клюва, лонный угол заострен до крайней 
степени. Н овообразовани я тазовых 
костей наблюдаются сравнительно очень ред- 
ко, особенно в молодом, детородном возрасте. 
Обычно такие новообразования бывают зло- 
качественными и естественно быстро ведут к 
летальному исходу. Таким образом эти тазы 
не имели бы большого практического акушер- 
ското значения, если бы сюда не относились и 
те Т., на костях к-рых с внутренней их стороны 
имеются костные, часто очень небольшие выро- 
сты в виде небольших шипов или бугров. Т. к. 
эти разрастания чаще всего располагаются на 
крестце в области его сочленений или на лонном 
сращении, то сстественно, что даже небольшой 
вырост может резко сузить именно прямой раз- 
мер входа и тем сильно нарушить течение ро- 
лов. Такие Т. носят название реІуіѕ ѕріпоѕа, $. 
асапіћоре1уіѕ.—4-я и 5-я рубрики Ш отд. клас- 
сификации Шаута не требуют пояснений. Мож- 
но лишь сказать, что изменсния в тазу при 
этом могут быть выражены очень различно, а 
степень и форма этих Т. всецело зависят от 
протяженности и размеров поражения костей, 
а также и от возраста, когда б-ная перенесла 
травму или болезненный процесс. 

ПГ отдел классификации Шаута охватывает 
такие аномалии, к-рые почти не встречаются в 
жизни и не имеют поэтому никакого практи- 
ческого значения. Представляется, что весь 
этот отдел является скорое продуктом теорети- 
ческих предположений и не основан на наблю- 
дениях в жизни; впрочем приходилось видеть 
ненормальное соединение крестца с копчиком 
как в смысле синостоза, так и в смысле «выви- 
ха». В первом случае может встретиться пре- 
пятствие для родов, если копчик загнут внутрь 
и в таком виде сращен с кростцом. Вывих коп- 
чика никакого значения не имеет.— ТУ отдел 
классификации Шаута обнимает аномалии ТГ., 
возникигие на почве заболеваний позвоночника. 


Здесь на первом месте по частоте и практиче- 
скому значению следовало бы поставить кифоз, 
но мы будем придерживаться порядка, установ- 
ленного Шаута.—Таз спондилолисте- 
тический характеризуется тем, что послед- 
ний поясничный позвонок как бы соскальзы- 
вает с крестца, во вход и даже в полость Т., 
чем конечно обусловливается укорочение вхо- 
да в таз (рис. 24); иногда такое соскальзы- . 
вание может быть так велико, что вход в таз 
оказывается как бы закрытым (реІуіѕ ощесеба). 
Самый таз при спонди- 
лолистезе не представ- 
ляет уклонений от нор- 
мы и только угол его 


Ре 


Рис. 95. `Кифотиче- 
ский таз. 


Рис. 24. Споядилолистеги- 
ческий таз. 


наклонения может изменяться. В выраженных 
случаях спондилолистеза его легко заподозреть 
и распознать уже при осмотре поясницы, где 
наблюдается седлообразное вдавление. Диагноз 
выясняется вполне при рентгенографии. 

К ифотические Т. встречаются сравни- 
тельно часто— это Т. горбатых (рис. 25). Нужно 
сказать, что не всякий кифоз вызывает измене- 
ния в Т.: если кифоз локализуется в верхней 
части позвоночника, то в нижней части позво- 
ночника образуется компенсаторный лордоз, 
в результате чего давление туловища на крес- 
тец и тазовое кольцо не отличается от нормаль- 
ного. Вапротив, если кифоз находится в ниж- 
пей, пояспичной части позвоночника, то Т.при- 
обретает характерные особенности, и такие-то 
Т. и называют кифотическими. В типичном 
кифотическом Т. верхняя часть крестца отдав- 
лена кзади, в силу чего прямой размер входа 
как бы увеличен; боковые тазовые кости сблизке- 
пы, так что поперечные размеры Т. укорочены. 
По форме кифотический Т. является следова- 
тельно поперечносуженным и воронкообраз- 
ным, т. к. выход его сужен как в прямом, так 
и в поперечном размере. Кроме того угол на- 
клопения уменьшен-—кифотический Т. лежит 
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как бы горизонтально. Распознавание кифоти- 
ческого таза не представляет затруднений. — 
Сколиотические Т. развиваются на почве 
сколиоза позвоночника (рис. 26). Здесь можно 
повторить то, что сказано о кифозе. Если ско- 
лиоз помещается в верхней части позвоночни- 
ка, то обычно онкомлпенси- 
руется сколиозом в про- 
тивоположную сторону в 
нижней части позвоноч- 


Рис. 26. Кососуженный 
сколиотический таз. 


ческий таз. 


ника-—в результате давление туловища на, Т. 
выравнивается и таз не претерпевает измене- 
ний. Еели сколиоз помещается в поясничной ча- 
сти, то компенсаторное искривление происходит 
уже в полости Т. и Т. меняет свою симметри- 
ческую форму—он становится кососуженным. 
Сколиоз позвоночника чаще всего развивается 
на почве рахитических изменений в позвонках, 
но может, как думают, развиваться и от непра- 
вильной нагрузки в детском и отроческом воз- 
расте. Сюда относили например т. н. сколиоз 
школьников, к-рый развивается у школьников 
при длительной неправильной посадке, осо- 
бенно при письменных занятиях. Нужно впро- 
чем иметь в виду, что в отдельных случаях ско- 
лиоз может быть обусловлен и врожденными 
аномалиями в строении позвонков, что между 
прочим обычно легко обнаруживается на, рент- 
ген. снимках. Т. о. очевидно, что по этиологи- 
ческому принципу нельзя относить все сколио- 
тические Т. в один и тот же отдел.—В ифо- 
сколиотические Т., как показывает са- 
мо название, это такие Т., в которых сочетаются 
особенности, характерные как для кифоза, так 
и для сколиоза (рис. 27—89). 
АссимиляционныеТ. по современным 
взглядам должны быть отнесены в первый от- 
дел врожденных аномалий. Ассимиляцией на- 
зывается уподобление позвонков одного отдела 
позвоночника позвонкам соседнего отдела. Так, 
если последний поясничный или первый копчи- 
ковый позвонки уподобляются соседним крест- 
довым и сливаются с крестцом, то мы будем 
иметь ассимиляцию: в первом случае—верх- 


нюю, во втором— нижнюю. Ассимиляция может 
происходить и со стороны крестцовых позвон- 
ков—сверху первый крестцовый позвонок мо- 
жет уподобляться У поясничному, снизу-—коп- 
чиковому. Ассимиляция может быть полная 
и неполная. Ясно, что ассимиляционный про- 
цесс может отражаться на форме и размерах Т. 
самым различным образом. В последние годы 
с развитием рентгенодиагностики костных забо- 
леваний и аномалий выяснилось, что ассимиля- 
ционные процессы в пояснично-крестцовой об- 
ласти отнюдь не редки. Однако не все ассимиля- 
ционные Т. представляют акушерский интерес. 
Такой интерес представляют гл. обр. те асси- 
миляционные Т., где крестец асеимилировал 
лишний позвонок и следовательно состоит из 
шести позвонков. Такой крестец естественно 
длиннее нормального, а таз с таким крестцом 
очевидно будет более высоким, полость его 
будет протяженнее, что естественно может 
отразиться на течении родов в неблагоприят- 
ную сторону. 

Последний, У отдел классификации Шаута 
охватывает те узкие Т., сужение и деформация 
которых обусловлены заболеваниями нижних 
конечностей. Из этих Т. наибольший практи- 
ческий интерес представляет т. н. коксальги- 
ческий, т. е. Т., суженный веледствие туб. кок- 
сита (рис. 30). Но поводу этого заболевания 
нужно сказать, что оно вызывает характерные 
изменения лишь в тех случаях, когда процесс 
поражает тазобедренный сустав в детском или 

А отроческом возрасте, 
когда еще не наступило 
окончательное окостене- 
ние Т. При этом весьма 
важно, каково было по- 
ведение б-ной во время 


Рис. 28. Кифосколиости- 
ческий таз. 


Рис. 29. Кифоеколиоти- 
ческий таз. 


заболевания: если девочка, страдавшая туб. 
кокситом, подвергалась соответствующему ор- 
топедическому лечению, то возможно, что кок- 
сит очень мало отразится на форме и размерах 
Т. Чаще однако даже при правильном лечении 


коксит отражается на больной половине Т. и 
она развивается хуже здоровой, в результате— 
сужение Т. на больной стороне. Если ребенок 
предоставлен самому себе и процесс протекал 
«на ходу», то обычно при ходьбе ребенок обере- 
гает больную сторону и вся тяжесть туловища 
обрушивается на здоровую половину Т. Не- 
окрепшие кости детского таза поддаются под 
давлением, и суженной оказывается здоровая 
половина Т. В обоих случаях Т. будет кососу- 
женным. Т. о. коксальгический таз— это таз 
асимметрический, кососуженный. Если коксит 
поражает женщину, уже сформировавшуюся, 
с окостеневшим тазовым кольцом, то форма и 
размеры Т. не изменяются, но расположение 
Т. будет изменено, он будет косопоставленным. 
Изменения, характерные для коксальгического 


Рис. 31. Таз при двусто- 

роннем врожденном вы- 

вихе бедер, 

’'Т., наблюдаются и во всех случаях, когда одна 
из конечностей была укорочепа в детском воз- 
расте по той или иной причине и конечно, если 
больной ребенок при этом был предоставлен 
самому себе. Т. о. кососуженные Т. коксаль- 
гического типа—это Т. хромых.-—Врожденный 
двухсторонний вывих бедер или искривление 
обеих нижних конечностей обычно ведет к уп- 
лощению формы Т., степень же сужения обычно 
не бывает очень большой (рис. 31). Поэтому та- 
кого рода искалеченные женщины как прави- 
ло рожают довольно благополучно. 

Из других классификаций заслуживает вни- 
мания ниже помещаемая классификация Мар- 
тина (Мат п), основанная не только на этиоло- 
тических факторах, но предусматривающая и 
практические соображения. Г. Неправильные 
Т., образовавшиеся на почве нарушений ом- 
брионального развития; а) уродства, б) асси- 
миляционные, в) укорочепные рахитические, 
г) карликовые рахитические, д) общесуженные, 
6) воронкообразные, ж) плоские, з) мужские. 
П. Неправильные тазы, развившиеся на почве 
заболеваний костей таза п их синхондрозов: 


30. Коксальги- 
ческий таз. 


а) вследствие трипсии (таз рахитический и 
остеомалятический), б) вследствие остита (таз 
Негели, Роберта, синхондротический), в) нри 
экзостозах, г) при переломах, д) при разрывах. 
ПІ. Неправильные тазы, обусловленные изме- 
нениями в позвоночнике: а) спондилитический, 
б) кифотический , в) кифосколиотический. ГУ. Не- 
правильные тазы, обусловленные изменения- 
ми в нижних конечностях: а) после вывихов, . 
б) после коксита, в) вследствие неодинаковой 
длины нижних конечностей. У. Неправильные 
тазы, обусловленные аномалиями центральной 
нервной системы. М. Колосов. 


ТУ. Клиника узкого таза. 

Частота узкого таза. Точных ста- 
тистических данных о частоте встречающихся 
сужений Т., а также о частоте отдельных форм 
фактически не имеется. Имеющиеся данные как 
русских, так и иностранных авторов дают 
настолько резкие колебания, что составить себе 
даже и относительное впечатление о частоте 
узкого 'Г. едва ли представляется возможным 
(табл. 1). 


Табл, 1. Частота узкого таза (Фихтнер-Шах- 


шатинскан) (в %). 


Грамматикати . . 5,06 Вгацп-Негѓеіа . 2,15 
Штольц ..... 5,3 Кпарр...... 8,41 
Митрофанов . . . 6,0 Ілажіе и. Ѕатог. 3,83 
Столыпипский . . 8,0 рећһат..... А; 

Воффка а 9,88 Ней ж еа 9,8 

Якобсон... .. 9,40 Вігуег...... 10,4 

Массен...... 10,1 Е19еталл . . . . 12,0 

Новицкий . .. .11,7 Кош ..... 0138,0 

Парышев . . . . 138,0 Ѕеіріабез. . . , . 18,8 

Макеев... . , ,27,5 Ұуі]ске . .... 19,08 
Федоров . . . . . 55и 64 Ваіѕвсћ . .. . . 24,0 

Фихтнер . . . . .11,3 Егарке......240 

Шахшатинская 37,5 


В ереднем нужно считать, что сужения Т. 
встречаются в 15—20% (Побединский), причем 
только около 5% из этого числа являются дей- 
ствительно Т. узкими и требуют какого-либо 
оперативного вмешательства или представля- 
ют препятствия при родах. Несомненно, что 
приведенные данные могут иметь только ориен- 
тировочное значение, точного же представле- 
ния о частоте узкого Т. вообще они конечно 
дать не могут. 

Пиагностика узкого Т. Первоначаль- 
ная, предположительная диагпостика узкого 
Т. устанавливается еще во время беременности, 
окончательная же диагпостика, за исклюте- 
нием конечно резких сужений или деформаций 
Т., определяется только во время родов, т. к. 
наряду с получаемыми цифровыми данными 
необходимо в значительной степени учитывать 
и ряд факторов, могущих быть учтенными толь- 
ко при наступлении родового акта. Так, кроме 
определенных размеров Т., характеризующих 
то или другое анат. строение его или степень 
сужения, немаловажную роль играют вся мус- 
кулатура тела, строение и сократительная спо- 
собность мускулатуры матки и наконец сам 
плод. Правильная родовая деятельность, имею- 
щая громадное значение в каждом случае ро- 
дов ‘при нормальном Т., приобретает исклю- 
чительное значение при его сужении, т. к. ано- 
малии изгоняющих сил, нарушение темпа и 
ритма родовой деятельности (первичная, вто- 
ричная родовая слабость) могут быть, и не так 
редко бывают, источником различного рода 
осложнений именно при узком 'Г. Не менее 
велика роль плода: значение имеет его вели- 
чина, размеры, вес и особенно головка, строе- 
ние черепных костей и способность ес к конфи- 
гурации. Все это показывает, что совокупность 
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этих данных наравне с цифровыми размерами 
имеет большое значение в клинике узкого Т. и 
что действительно окончательная диагностика 
может и должна устанавливаться только во 
время родов. Цифровые размеры при всех до- 
ступных нам методах измерения ТГ. не могут 
дать точного отображения, в практике же не- 
редки случаи, где при наличии крупного пло- 
да, больших размеров головки, плотности че- 
репных костей и недостаточной способности к 
конфигурации и нормальный Т. может пред- 
ставляться суженным или даже узким. Следо- 
вательно в практической жизни понятие «су- 
женный, узкий» Т. должно быть расширено и 
должно рассматриваться как несоответствие 
головки плода к данному Т. И глубоко прав 
известный германский гинеколог Мартин (Маг- 
уп), говоря, что «в практическом отношении 
безразлично, какая собственно форма таза име- 
ется», «важен лишь факт, что головка плода 
слишком велика для таза матери и роды не в 
состоянии закончиться самостоятельно». В си- 
лу всего вышесказанного акушер не должен 
переоценивать получаемых цифр при измерении 
Т. и не основывать на пих тот или другой метод 
терапии. Хотя тазоизмерение необходимо ко- 
нечно у каждой беременной; но соверитенно 
справедливо мнение Мартина, что измерение 'Г. 
для акушера не должно быть опорным пунктом 
для диагностики, что «тазомер должен отойти 
на задний план, что достаточно лишь одного 
присущего каждому акушеру чувства осяза- 
ния для того, чтобы установить, имеется ли де- 
ло с узким Т., как велико несоответствие и 
достаточно ли естественных сил организма для 
прохождения головки чероз узкое место таза». 

Первоначальная, ориентировочная диагно- 
стика узкого 'Г., как было указано, устанавли- 
вается еще во время беременности. Диагно- 
стика эта должна основываться не только па 
измерениях Т., но и на обследовании строения 
всего тела, роста (рост имеет определенное зна- 
чение, но однако надо иметь в виду, что и при 
высоком росте могут встречаться отклонения, 
и довольно значительные, от нормального строе- 
ния Т.), лица, формы головы, грудной клетки, 
взаимоотношения между туловищем и конеч- 
ностями, сопоставлении ширины "Г. и плечевого 
пояса и т, д. 

Необходимо составить себе ясное представле- 
ние и о характере лонного сочленения— его вы- 
соте и толщине. Необходимо также выяснение 
и характера походки, могущей дать предста- 
зление о подвижности суставов, хромоте, сте- 
пени укорочения ноги в случае наличия тако- 
вого и т. д. Осмотр туловища должен про- 
изводиться в лежачем и в стоячем (спереди 
и сзади) положении. Для диагностики узкого 
таза, недостаточно ограничиваться только на- 
ружным осмотром тела, измерениями таза, но 
необходимо принимать во внимание и апам- 
нестические данные. Анамнез имеет исключи- 
тельное значение, он должен предшествовать 
осмотру, акушерскому исследованию и должен 
кроме того быть для акушера направляющим 
моментом и при последующем осмотре беремен- 
ной и измерении Т. При собирании анамнеза, 
надо особенно учитывать «первый шат» и вооб- 
ще моменты, приуроченные к первым месяцам 
жизни. Значение могут иметь и различные от- 
клонения раннего и позднего детства, детские 
инфекции и наконец время полового созревания 
и полового развития, год появления первой 
менструации, время ее окончательного уста- 


новления, ее тип и характер течения. Позднее 
появление менструации, аномалии овариаль- 
но-маточного цикла могут являться показате- 
лем не только недочетов в развитии и инфанти- 
лизма половой сферы, но и общей недостаточ- 
ности всего организма, его инфантилизма, в 
частности недостаточности и отклонений в раз- 
витии костной системы и костного кольца. Так 
напр. нек-рыми (Уотоп) указывается, что позд- 
нее появление менструации (в 16, 18, даже в 
20 лет) передкое явление при узком Т., точно 
так же как и неправильный характер ее (боль- 
шие интерваль-—от нескольких месяцев до 
года). При расспросе надо принимать во внима- 
ние и бытовые условия, условия и характер 
труда, соц.-гиг. факторы, жилище, питание, 
образ жизпи, т. к. эти моменты, особенно ран- 
ний и тяжелый физ. труд в детском возрасте, 
могут иметь определенное и существенное зна- 
чение в этиологии узкого Т. Если в будущем 
многие из этих моментов потеряют свою остро- 
ту з связи с широко развернутой сетью профи- 
лактических учреждений и с проводимой охра- 
ной младенчества, запрещением труда подроет- 
ков ит. д., то в данное время эти факторы еще 
надо учитывать, т. к. все эти все более и более 
расширяемые профилактические мероприятия 
пе могли еще окончательно изжить узкого Т.— 
одного из типичных соц. заболеваний, являюще- 
гося нередко следствием тяжелых соц. условий. 

В дальнейшем при анамнезе внимание надо 
обращать и на боли. Боли являются далеко 
не редким сопутствующим узкому Т. симпто- 
мом, возникают они пе только в последние 
месяцы в связи с перерастяжением брюшных 
стенок, отвислым животом, но и значительно 
раньше. Боли эти могут наблюдаться (особен- 
но при движении) в позвоночнике, в костях Т.,. 
в нижних конечностях; постоянство же болей, 
более интенсивный их характер, болезненность 
(усиливающеяся при ходьбе) являетел одним. 
из первоначальных и характерных симптомов 
паступающей остеомаляции. Нередко боли мо-. 
тут быть обусловлены и болезненными маточ- 
ными сокращениями, возникающими на почве 
невормального положения матки, ненормаль- 
ной ее подвижности, отвислым животом, не- 
правильностями аккомодации со стороны пло- 
да.-—У повторнобеременпых большое значение 
имеет выяснение их акушерского прошлого-- 
течения предыдущих беременностей и родов. 
Аномалии родовой деятельности, продолжитель- 
ные, затяжные роды, встречающиеся ослож- 
пения—-раннее или преждевременное отхож- 
дение вод, выпадение мелких частей, пупови- 
ны, вес плода, неправильные его положения, 
мертворождения, те или другие оперативные 
вмешательства —должны приковывать к себе 
особое внимание акушера, так как никогда 
не может быть исключена возможность их по- 
вторения, при учете же их часто можно предот- 
вратить заблаговременными профилактически- 
ми мерами. Учитывая в значительной степени 
ланные акушерского анамнеза, акушер не 
должен одпако при получении благоприятно- 
го впечатления от течения предыдущих беремен- 
ностей и родов оставаться спокойпым, так как 
и при указанных условиях при наличии уз- 
кого или даже суженного таза всегда возмож- 
пы осложпония при последующих родах (непра- 
вильные вставления, положения, болое круш- 
ные размеры плода и т. д.). 

После предварительного расспроса и тща- 
тельного осмотра беременной пристунают не- 
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посредственно к акушерскому исследованию и 
измерению Т. (см. Акушерское исследование). 
Особое внимание надо уделять ромбу Михас- 
лиса, строение к-рого в значительной степени 
меняется в зависимости от той или другой ано- 
малии 'Т. (так напр, в плоском Т. вместо нор- 
мальной формы параллелограмма он принимает 
вид треугольника, в кососуженных тазах ромб 
занимает косое положение и наконец в отдель- 
ных случаях даже совсем незаметен) (рис. 32— 
35), в силу чего оно помогает ориентироваться 
в той или другой фор- 
ме Т. и в установлении 
диагноза узкого Т.--– 
Для уточнения диагно- 
стики узкого Т..с конца 
19 в. по предложению 


Рис. 33. Ромб Михаелиса у 

женщины с плоским рахи- 

тическим тазом имеет поч- 
ти треугольную форму. 


Гис, 32. Нормальный 

ромб Михаелиса у хо- 

рошо сложенной жен- 
щины. 


Варнье (Уагпіег, 1896) прибегают и к измере- 
нию Т. рентген. лучами—радиографии и радио- 
пельвиметрии, достаточно усовершенствован- 
ной в наст. время благодаря целому ряду остро- 
умных изобретений, специально оборудован- 
ных приборов и аппаратов (Іеуу и Тһшпіп, 
Вопсћасоџгъ, Еарге, Сл рег, 1ёуу-ЅоІа1, Гла- 
голева-Аркадьева, Архангельский и др.). Но 
и в отношении рентген. лучей в смысле возмож- 
ности прогноза родов можно сказать то же, что 
и в отношении обычных способов акушерского 
исследования и измерения 'Т.: если рентген. 
лучи несомненно имеют болылое значение для 
научпого изучения различных осложнений в 
строепии Т., более детального изучения отдель- 
ных пат. форм, то едва ли они могут быть ис- 
пользованы для того, чтобы на основании рент- 
гепограмм руководствоваться течением пред- 
стоящих родов в каждом отдельном случае 
или служить опорным пунктом для выбора 
той или другой терапии. Как идеально ни отра- 
жала бы рентгенограмма той или другой анома- 
лии Т., как бы рельефно ни воспроизводила 
она размеров головки плода и ее взаимоотно- 
шений к тазу, все же она никоим образом не 
может говорить о прогнозе и характере пред- 
стоящих родов. В клин. практике для ориен- 
тировочного представления о характере дан- 
ного Т., для определения его формы и степени 
сужения можно все узкие Т. разделить на от- 
дельные группы (см. выше). 

Узкий тази плодовитость. Влия- 
ние узкого таза па беременность. 
Течение беременности, гигиена 
и диететика беременной при уз- 
ком Т, Вопрос о возможном влиянии узкого 
Т. на плодовитость женщины должен решать- 
ся не в плоскости наличия только узкого таза 
как такового, а паличия ряда пат. симптомов, 
свилетельствующих об общей недостаточности 
организма, недоразвитии его, общем и местном 


инфантилизме. Вполне понятно, что в случаях 

общего инфантилизма или при гипо- и аплазии 

половой сферы аномалии в строении костной 

системы в целом и костного кольца в частности 

обусловливаются теми же причинами, что и 

тот или другой инфантилизм. В силу этого и 

наблюдающаяся при узком Т. пониженная спо- 

собность к зачатию (или даже бесплодие), позд- 

нее наступление первой беременности должны · 
быть обязаны своим происхождением не узкому 
Т., а тем общим причинам, к-рые вызвали об- 
щую отсталость в развитии организма, в ча- 
стности и аномалии Т. Благодаря образующим- 
ся во время беременности взаимоотношениям 
при узком Т. совершенно остественно ожидать, 
что ее течение в таких случаях должно отли- 
чаться от течения при нормальном Т. и пред- 
ставлять нек-рые особенности и в отношении 
матери и в отношении плода. Особенности эти, 
за исклточением редко встречающихся резких 
степеней сужения, начинают сказываться толь- 
ко в последние месяцы беременности, в первые 
же месяцы течение беременности не отражает- 
ся на состоянии беременной и не представля- 
ет каких-либо отклонений. Приблизительно с 
седьмого месяца беремепности в связи с значи- 
тельным увеличепием матки начинают разви- 
ваться характерные симптомы, сопутствующие 
почти как правило течению беременности при 
узком 'Г. Одним из самых характерных симп- 
томов является изменение экивота:-—так пазы- 
ваемый отвислый живот (уепіег ргорепаепѕ) 
(рис. 36 и 37). У первобеременных благодаря 
упругим стенкам живота образуется так на- 
зываемый остроконечный живот и выпячива- 
отся преимущественно верхняя стенка живо- 
та, у повторнобеременных же резко антефле- 
ктированная матка при наличии мягких, дряб- 
лых, податливых брюш- 55 

ных стенок перегибает- 
ся кпереди и вызывает 
т. н. отвислый живот. 


Рис. 35. Ромб Михаелиса 

почти совсем не выражехя. 

Кифосколиоз в нижней 
части позвоночника. 


Рис. 34. У женщины с ко- 

сосуженным тазом ромб 

Михаелиса иместскошен- 
ную форму. 


Отвислый экивот образуется, с одной стороны, 
потому, что предлежащая часть вследствие не- 
соответствия ее с размерами Т. не может вота- 
виться во вход, остается подвижной и высоко 
стоит над лонным сочленением, а с другой и 
потому, что нередко при узком Т. мы имеем 
общее инфантильное строение и меньший объем 
брюшной полости. Большая подвижность мат- 
ки, несоответетвие предлежащей части с разме- 
рами Т., высокое ее стояние, обусловливая со- 
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бой общее перерастяжение брюшной стенки и 
образование остроконечного или отвислого 
живота, отражаясь на беременной, вызывают 
различного рода отклонения и со стороны пло- 
ла. Так, наряду с болями, более резкими бо- 
лезненными ощущениями по сравнению с нор- 
мальным Т. наблюдаются механические ослож- 
нения нә, почве сдавления беременной маткой 
внутренних органов брюшной полости—ббль- 
шая наклонность к за- - 

порам, застойные явле- 
ния, нарушения крово- 
обращения, раестройст- 


Рис. 36. .Отвислый жи- 
вот (уепіег ргорепдепѕ) у 
женщины с узким тазом 
и дряблой, податливой 
брюшной стенкой. 


Рис. 37. Остроконечный 

живот у женщины с уз- 

ким тазом при упругой 
брюшной стенке. 


ва дыхания, одышка. Со стороны же плода зна- 
чительно чаще встречаются неправильные по- 
ложения (косые, поперечные), чаще наблю- 
даются и различного рода неправильные встав- 
ления (так напр. Бумм указывал, что непра- 
вильные положения плода при узком Т. встре- 
чалотся в четыре раза чаще, чем при нормаль- 
ном, лицевые и лобные предлежания учаща- 
ются в 3—6 раз). 

Влияние узкого Т. на преждевременное пре- 
рывание беременности, большую или меньшую 
ве продолжительность, развитие и вес плода в 
данное время подавляющим большинством аку- 
шеров отрицаетея. Что касается напр. вопроса 
о возможном более частом прерывании беремен- 
ности, то данные новейшего времени в значи- 
тельной степени опровергают прежнюю точку 
зрения, а Ла Торре (а Тогге) указывает, что 
таковое наблюдается даже реже при узком Т. 
(22% при узком Т., 25%--при нормальном). 
Точно так же теперь опровергнуто господство- 
вавшее долгое время мнение, что будто бы при 
узком Т. дети рождаются меньшего веса.—Вее 
те изменения и отклонения, к-рыми сопровож- 
дается течение беременности при узком Т., за- 
ставляют акушера углубленно проводить профи- 
лактику; профилактика эта должна стремить- 
ся пе только облегчать наблюдающисся пат. 
изменения, но и предотвращать более серьез- 
ные осложнения, могущие вредно отражаться 
на характере и течении самого родового акта. 

Принципы гигиены и диететики беременной 
с узким Т. в основных чертах ничем не отли- 
чаются от тех профилактических мероприятий, 
к-рые проводятся современными клиницистами 


в каждом случае беременности при нормальных 
условиях, но они должны особо педантично 
проводиться у беременных с суженным или уз- 
ким Т. Особого упоминания заслуживают не- 
которые отдельные вопросы, специально относя- 
щиеся к гигиене и диететике беременности при 
узком Т.,—это вопросы питания, прогулок и 
ванн. Господствовавшее раньше и довольно 
распространенное воззрение о том, что будто 
бы беременным :с узким Т. необходим какой-то 
особый образ жизни, усиленные движения, про- 
должительные прогулки, ограниченное или 
даже специальное питание, частые ванны, те- 
перь разделяется далеко не всеми акушерскими 
школами. Ла это и вполне понятно, т.к. наши 
современные представления как о беременности, 
так и о наблюдающихея при ней отклонениях 
теперь значительно более широки; в частности 
и различные аномалии со стороны Т. расема- 
триваются не только как процессы местного 
характера, а как процессы общие, связанные и 
со строением всего организма, его конетиту- 
циональными особенностями, характером всей 
костной системы и т. д. По этим соображениям 
надо отрицательно относиться ко всем тем со- 
ветам беременной с узким Т. (не оставленным 
окончательно и в наст. время), к-рые сосредо- 
точиваются только на узком 'Г., как таковом, 
не принимают во внимание всего организма, со- 
вершающихся в нем процессов, состояния от- 
дельных органов, не считаются наконец с теми 
условиями и с той средой, к-рая окружает бе- 
ременную. В силу этого напр. мы должны со- 
вершенно изменить нашу точку зрепия па пита- 
ние беременной с узким Т. Распространенное 
раньше довольно широко мнение, что беремен- 
ным с узким Т. нужно ограничивать питание, 
что им нужна и какая-то специальная диета, 
теперь находит мало последователей; многими 
считается, что едва ли уменьшением введения 
белков, углеводов можно регулировать вес, 
объем плода, способствовать строению головки, 
лучшей конфигурации ее и что вообще едва ли.` 
псе это рационально и с точки зрения полно- 
ценности растущего плода. Нерациональна по- 
этому и предложенная в свое время Проховни- 
ком специальная диета (преимущественно ог- 
раничение питья, углеводов и вообще жиро- 
образующих веществ). Несостоятельность се 
вырисовывается и в свете наших современных 
знаний, доказана клиническими наблюдениями 
и должна быть совершенно оставлена как при 
малых, так и при больших степенях сужений; 
едва ли в силу этого можно согласиться с 
'Грауготом (Ттаџеоёё), предлагающим оставить 
ее только для небольших сужений Т., т. к. ев 
терап. эффект непадежен, или с Зейцем (Зе), 
считающим, что иногда соответствующим пита- 
нием беременной можно задержать развитие 
плода (хотя он и говорит, что развитие плода не 
зависит в полной мере от питания матери). 
Московская акушерская школа всегда крити- 
чески относилась к диете Проховника, и Н.И. 
Побединский еще в 1913 г. па У Съезде гинеко- 
логов и акушеров в своем докладе о лечении 
узкого Т. указывал, что сдержанное отнопше- 
ние к этой диете легко объяснить тем, что, с 
одной стороны, строго ее провести и проконтро- 
лировать в каждом отдельном случае трудно, 
научное объяснение диеты представляется не- 
достаточно обоснованным, учитывая же то, что 
обладательницы узкого Т. нередко бывают сла- 
бого здоровья, это пониженное продолжитель- 
но применяемое (в течение 4—5 месяцев) пита- 
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ние едва ли может проходить без ущерба. Ис- 
ходя из всех этих соображений, надо притти к 
заключению, что какие-то особые диеты, огра- 
ничение питания не нужны беременным с уз- 
ким тазом: не давая никаких реальных резуль- 
татов они кроме того могут вредно отражаться 
как на организме матери, так и на развитии 
плода; назначение питания должно быть в каж- 
дом случае индивидуальным и основываться 
на тех же принципах, которые обычно прово- 
дятся в клинической практике. 

Так же отрицательно надо относиться и к 
тем имеющим еще место советам беременным 
«ходить ‘поболыше». Продолжительные, утом- 
ляющие прогулки кроме вреда ничего не при- 
носят, Если вообще считается, что рациональ- 
ные прогулки, движения необходимы каждой 
беременной, то едва ли правильно полагать, 
что так же может быть полезна продолжитель- 
ная ходьба по 3-—4 часа подряд (и даже боль- 
ше), преследующая якобы цель способствовать 
уменьшению размеров плода, лучшему тече- 
нию и облегчению родового акта. Назначение 
прогулок, определение их продолжительности 
должно исходить из особенности каждого от- 
дельного случая, характера бытовых условий 
беременной и характера ее производственного 
труда. Продолжительные же беспорядочные 
прогулки несомненно ослабляют организм, мо- 
гут способствовать усилению тех пат. симито- 
мов и болезненных ощущений, к-рыми сопро- 
вождается течение беременности при узком 'Г., 
могут отзываться на мускулатуре тела, мус- 
кулатуре матки (вообще более возбудимой бла- 
годаря ее неправильному положению, большей 
подвижности, большему растяжению брюш- 
ных стенок), могут вести к ряду других рас- 
стройств; к’ усилению явлений со стороны 
сердца, перегрузке его, и без того уже имеющей 
место при узком Т. Так же осторожно надо под- 
ходить беременным с узким Т. и к различного 
рода физкультурным упражнениям— очень не- 
редко самые невинные из них должны являться 
прямо противопоказанными. Продолжительные 
прогулки не должны иметь места в практике 
узкого Т.; смягчение болезненных симптомов, 
при нем наблюдающихся, обеспечение меньшей 
болезненности родовых болей, более правиль- 
ного ритма родовой деятельности, лучшей ак- 
комодации головки плода к данному Т. дости- 
гаются только регулярными движениями, ино- 
гда даже ограничением их с попутным назна- 
чением обязательного отдыха, среди дня. 

По этим же соображениям надо совершенно 
отказаться от применения частых ванн. Назна- 
чение ванн высокой 1° 9—3 раза в неделю и 
даже чаще было рядовым явлением у беремен- 
ных с узким Т. (к сожалению нек-рыми про- 
водится и до самого последнего времени); исход- 
ным пунктом этого была совершенно неправиль- 
ная установка, что будто бы под влиянием ча- 
стых горячих ванн организм и мускулатура 
матки подготавливаются к родам, Т. «расширя- 
ется», кости его делаются «более податливыми», 
роды протекают легче. Это мнение конечно не- 
правильно, ванны при узком Т. должны назна- 
чаться так же, как и при нормальном, не чаше 
одного раза в неделю. Более частые ванны, 
особенно горячие, несомненно вредно отра- 
жаются на всем организме, на функции от- 
дельных органов (особенно сердца), не прохо- 
дят бесследно для мускулатуры тела вообще и 
мускулатуры матки в частности. Влияние же 
частых ванн на кости Т. в смысле возможного 
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его «расширения» ни на чем не основано; если 
это расширение и имеет место, то конечно пе 
под влиянием ванн или каких-либо других ме- 
ханических или термических моментов, а ис- 
ключительно как следствие самого процесса, 
беременности и происходящего при нем роста 
и доразвития всего организма. 

Течениеи ведение родов при 
узком тазе (рис. 38 и 39). Прогноз. ° 
Окончательная диагностика узкого Т. (за ис- 
ключением значительных или резких сужений), 
как было уже сказано, устанавливается только 
во время родов и может быть поставлена только 
при самом тщательном и регулярном наблюде- 
нии за роженицей. Диагностика в главных чер- 
тах должна основываться на том, могут ли под 


Рис. 39, 


Рис. 38. При нормальном тазе головка плода опу- 

скается во вход в таз в начале родов, а у перво- 

родящих даже в конце беременности и служит 

как бы клананом, предохраняющим плодный пу- 
зырь от преждевременного разрыва. 


Рис. 39. При узком тазе головка не вставляется во 
вход в таз и не служит клапаном, предохраняющим 
плодный пузырь от преждевременного разрыва. 


влиянием новых возникших условий в связи с 
родовой деятельностью измениться те неблаго- 
приятные взаимоотношения между данной го- 
ловкой и данным Т., к-рые существовали до на- 
чала родов. Условия эти складываются из 
двух основных моментов-—характера, ритма и 
темпа схваток и характера вставления головки 
плода в Т. и способности ее к конфигурации. 
Эти моменты взаимно дополняют друг друга и 
нередко являются решающими в клинике узко- 
го Т. Пат. проявления со стороны этих факто- 
ров могут в значительной степени отражаться 
на течении родового процесса и на изменении 
линии поведения, т. к. при неподатливости 
головки плода, при отсутствии всякой способ- 
ности ее приспособиться к данному Т. или на- 
конец при неправильном вставлении, несмотря 
на хорошую правильную родовую деятельность. 
ненормальные взаимоотнощения между голов- 
кой и Т. не устраняются; точно так же и при 
тех или других аномалиях изгоняющих сил, 
несмотря на определенно выраженную способ- 
ность головки к конфигурации, результат мо- 
жет быть такой же. Әти условия необходимы 
для благополучного окончания родов. Конечно 
и эти благоприятныв условия имеют свой пре- 
дел и могут относиться только к таким случаям, 
где несоответствие головки с Т. не особенно 
велико. Эти факторы должны быть учтены пол- 
ностью, т. к. во многих случаях при определен- 
ных степенях сужения от них зависит исход 
родов для матери и для плода, и учет их в пра- 
ктическом отношении дает значительно больше, 


‘чем руководство только голым предетавлени- 


ем о цифровых размерах и ориентировка на 
определенную степень сужения Т. Такой под- 
ход разделяется многими авторами, и между 
прочим еще Бумм говорил, что затруднения 
при родах не всегда находятся в точном про- 


порциональном соотношении со степенью суже- 
ния и что иногда, когда все другие факторы бла- 
гоприятны, даже при значительных степепях 
сужения роды «поразительно быстро заканчи- 
ваются», тогда как при наличии какого-либо 
осложнения могут быть значительные расстрой- 
ства и при относительно ничтожном сужении. 
`Следовательно только регулярное наблюде- 
ние за ходом родового процесса может позво- 
лить говорить о том, могут ли измениться или 
изменяются те ненормальные взаимоотношения 
между головкой и тазом, которые существо- 
вали до начала первых схваток. Только такое 
наблюдение должно руководить акушером и 
указываль ему пути терапии. Недооценка этих 
факторов, небрежное, невнимательное отноше- 
ние к роженице, пренебрежение какими-либо 
наблюдающимися пат. симптомами (продол:ки- 
тельное высокое столние головки, отклопения 
ее в ту или другую сторону от средней липии, 
преждевременное отхождение вод, аномалии рс- 
довой деятельности и др.), непринятие во-вре- 
мя тех или других необходимых для каждо- 
то отдельного случая мероприятий могут ока- 
заться гибельными не только для плода, но 
вести к осложнениям и для матери и сопровож- 
даться тяжелыми непоправимыми последствия- 
ми.— При ведении родов необходимо всегда 
помнить, что течение их при узком Т. имеет свои 
характерпые особенности, в значительной сте- 
пени разнится от течения родов при нормаль- 
ном Т. и что для отдельных форм суженного 
или узкого Т. существуют особые законы мёха- 
низма родов, особые типы поступательного и 
вращательного движения головки. Только при 
учете этих особенностей, только при точном 
знании типа вставления головки и вообще меха- 
ники ее дальнейшего продвижения через Т. 
при определенных формах узкого Т. можно со- 
ставить себе конкретное представление о харак- 
тере течения родов в каждом отдельном слу- 
чае, говорить об отклонениях и ставить прог- 
ноз о возможном их благоприятном окончании. 
Так, механизм родов при Т. равномерно об- 
щесуженном и Т. плоском совершенно отлич- 
ный друг от друга, И при том и другом Т. стоя- 
шая над входом в Т. головка стремится вста- 
виться в него и пройти через суженное место. 
Вставление же головки, приспособление ее, 
конфигурация при равномерно общесуженном 
Г. будет в значительной степени отличаться от 
вставления головки при плоском 'Г., так как 
при равномерно общесуженном Т. сужен весь 
Т., все костное кольцо, при плоском же Т. 
суженным представляется только прямой раз- 
мер входа в Т, Головка плода при равномерно- 
обшесуженном 'Г. в начале родов вставляется 
или в поперечном размере или (что по нек-рым 
авторам бывает чаще) в одном из косых раз- 
меров. При равномернообщесуженном Т. го- 
ловка может пройти только при значительном 
крайнем сгибании (при условии достаточной 
возможности ее к конфигурации—т. п. сахар- 
ная головка, значительное валикоподобное уд- 
линение черепа плода). Сгибание головки имеет 
. место и при нормальном Т. (см. Роды), при рав- 
номерно же общесуженном Т. сгибапие ее вы- 
ражено более резко, подбородок почти прижи- 
мается к грудной клетке, в силу чего головка 
проходит суженное место наименьшими разме- 
рами, и малый родничок опускается настолько 
низко, что достигает середины таза(рис. 40и 41). 
Это низкое, резко выраженное стояние малого 
родничка в продольной линии Т.является основ- 


ным характерным моментом для вставления 
головки при равномернообщесуженном Т. и 
единственно благоприятным (в прогностичес- 
ком отношении). Только при таком расположе- 
нии малого родничка головка (при валикопо- 
добном удлинении) может вставиться своей па- 
именьшей окружностью (ѕџроссіріёо-ргеста- 
Иса), в противовес вставлению ее окружностью 
зифое1рНо-Ёопфа/1$ в случаях обычных родов 
при головных предлежаниях. Совершенно есте- 
ственно, что для означенной формы Т. только 
такой механизм являет- 
ся благоприятным и что 
всякие отклонения от 


Рис. 41. Неблагоприят- 

ное вставление головки 

при общесуженном тазе— 
отсутствие сгибания. 


Рис. 40. Благоприятное 

вставление головки при 

общесуженном тазе—рез- 
кое сгибание головки. 


него (папр. пореднеголовное, лицевое, лобное), 
в особенности в случаях более резких суже- 
ний, в значительной степени ухудшают прогноз. 
Вообще же в виду того, что предлежащей части 
приходится преодолевать препятствия на всем 
протяжении таза, роды очень часто затяги- 
ваются, а в некоторых случаях (при больших 
сужениях Т. или большом несоответствии то- 
ловки с Т.) более продолжительное течение ро- 
дов является почти правилом. Течение родов 
при равномернообщесуженном Т. при яго- 
дичных предлежаниях в случаях незначитель- 
ного сужения может быть вполие благоприят- 
ным, при увеличении же сужения извлечение 
последующей головки может представить значи- 
тельные затрудпения, особенно в случаях, где 
подбородка не удается 
оттянуть вниз или где 
он отдален от грудки 
плода, а также и в силу 
того, что неподготовлен- 
ная головка (без конфи- 
гурации) труднее прохо- 
дит через узкое место.-— 
Совершенно различным 
представляется меха- 
низм родов при плоском 
Т., т.к. при нем имеется 
сужение только входа в 
Т. и кроме того сужение 
отраничивается только 
прямым размером (конъ- 
югата). При плоском Т. 
в начальном стадии вста- 
вления головки происхо- 
дит относительно силь- 
ное ее разгибание и всту- 
пление (прямым размером) в ноперечный размер 
Т.В силу этого конечно иначе происходит и кон- 
фигурация головки плода, имеющей по рожле- 
нии неправильную форму (нередко на ней на- 
блюдаются и характерные следы от вдавления 
напочвеприжатия мысом, называемые ложкооб- 
разными, желобоватыми) (рис. 42). Благодаря 
происходящему разгибанию головки (при вступ- 
лении в Т.) опускается большой родничок, ма- 
лый жеродничокнаходится или на одном уровне 


Рис. 19. Ложнообразное 
вдавление на теменной 
кости от прижатия мы- 

сом при плоском тазе. 
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снимиливыше, и головка вступает в прямой раз- 
мер Т. наименьшим своим размером—попереч- 
ным (діѕзфепііа ріњетрога1іѕ,в противоположность 
вставлению діѕіапііа һірагіеёајіѕ при нормаль- 
ном Т.). В дальнейшем начинает опускаться пе- 
редняя теменная кость (боковое Негелевское на- 
клонение), задняя прижимается к мысу, стрело- 
видный же шов приближается к нему (рис. 43 
и 44). Вслед ва опусканием передней теменной 
костиопускается задняя 
теменная кость, проис- 


Рис. 43. Рис. 44. 


Рис. 23. Благоприятная конфигурация головки 
при плоском тазе—Негелевское попединетеменное 
‹ . вставление. 


Рис. 44. Дальнейшее опускание передней теменной 
кости при Негелевском ветавлении (стреловидный 
шов приближзется к мысу). 
ходит захождепие теменных костей одна за дру- 
гую (конфигурация головки), всебольшеви боль- 
шее приближение стреловидного шва к средней 
линии, установление головки в синклитическом 
положении, последующее сгибание головки и 
опускание малого родничка. Характерной осо- 
бенностью следовательно механизма родов при 
узком Т. является вставление головки в попе- 
речный размер Т., опускание и низкое стояние 
большого родничка (и передней части головки) 
и асинклитическое ветавление. Неблагоприят- 
ными отклонениями являются вставление зад- 
ней теменной костью—Лицмановское боковое 
наклонение (хотя отдельные авторы, например 
Н. 3. Иванов, не придают особого значения 
этому наклонению и полагают, что ничего пло- 
хого в нем нет) и лоб- 
ные предлежания (рис. 

45 и 46). 


Рис. 45. 
Рис. 45. Неблагоприятная конфигурация головки 
при плоском тазе_Липмановское заднетеменное 
вставление. 
Рис. 26. Дальнейшее опускание задней теменной 
кости при Лицмановском вставлении (стреловид- 
ный шов приближается к лону). 


Рие. 46. 


Механизм родов при общесуженном плоском 
Т. представляет много вариантов, паходящих- 
ся в зависимости от характера сужения Т., осо- 
бенностью же механизма является вставление 
головки (стреловидным швом) в поперечном 


| 


размере входа в Т. (рис. 4%). Понятно, что для 

того, чтобы головка, наряду со способностью к 

конфигурации и приспособлению к данному Т. 

могла бы следовать определенным законам ме- 

ханизма, должен быть и определенный харак- 

тер той силы (мышечный мотор матки), к-рая 

способствует ее продвижению и преодолению 

препятствия в суженном месте. От суммы этих 

слагаемых фактически зависит и прогноз родов. ° 
Прогноз родов т. о. зависит как от степени су- 

жения (от формы Т.— более благоприятным он 

представляется при плоском Т.) и несоответ- 

ствия головки с Т., так и от своевременного уста- 

новления диагностики, своевременного улав- 

ливания различных отклонений и связанного с 

этим выбора той или другой терапии. Прогноз 

в значительной степени омрачается при долго 
длящихоя, затяжных родах, при преждевре- 

менном разрыве плодного пузыря и излитии 

вод, при выпадении пуповины или мелких 
частей плода. Для диагно- 
стики узкого таза, для 
дальнейшего наблюдения 
за течеписм родов оченьзча- 
сто (конечно при известном 
опыте акушера) достаточно 
бывает наружного осмотра 
роженицы и наружных ме- 
тодов исследования (неко- 
торые авторы, напр. Мар- 
тин, советуют пользоваться 
исключительно ими).Хоро- 
шим подспорьем являются 
и специальные окушерекие 
ручные приемы (см.) Мюл- 
лера и Гофмейера, но при- 
меняться они должны не 
грубо, бережливо, т. к. возможны повреждения 
плода (большую эффективность конечно от этих 
приемов можно получать при не резко выра- 
женном сужении Т.). Если наружными методами 
не удается поставить диагностику и составить 
себе ясное представление о данных взаимоотно- 
шения головки с Т.,о ходе родового процесса, 
то необходимо произвести внутреннее исслело- 
вание, к-рое является не только не излишним, 
но необходимым вспомогательным пособием, 
далошим опорные пункты для дальнейшего веде- 
ния родов, для выбора и производства того или 
другого оперативного вмешательства. В отдель- 
ных неясных случаях необходимо прибегать 
и к помощи наркоза и к исследованию полу- 
рукой, т. к., как совершенно справедливо за- 
мечает Бумм, прежде чем решаться на то или 
другое пособие, нужно получить четкое пред- 
ставление о характере сужения и о характере 
вставления головки. 

Т. о. основными моментами ведения родов 
при узком Т. является установление диагно- 
стики узкого Т., определение взаимоотношений 
между головкой плода и Т. и неослабное на- 
блюдение за родами и за характером родовой 
деятельности. Последняя имеет исключитель- 
ное значение, а между тем, как известно, имен- 
но при узком Т. чаще встречаются различного 
рода аномалии изгоняющих сил, первичная и 
вторичная родовая слабость, вялые, короткие, 
отрывистые схватки. Эти разнообразные ано- 
малии могут в значительной степени отражать- 
ся на течении родов, создавая их затяжной 
характер, нарушая вставление и продвижение 
головки, Своевременная диагностика тех или 
других нарушений ритма родовой деятельно- 
сти, своевременная их терапия не только могут 
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Гис. 47. Головка ново- 
рожденного при нло- 
ском тазе у матери. 
Леван теменная кость 
вследствие прижатия 
кмысу уплощена, пра- 
вая выпуцла и па ней 
родовая опухоль. 
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предотвратить их беспорядочный характер, по- 
низить повышенную чувствительность, облег- 
чить болезненность, урегулировать их, но и 
сократить продолжительность родов и предот- 
вратить различные последующие осложнения, 
свойственные узкому Т. Из этих осложкпений 
надо прежде всего помнить о часто наблюдае- 
мом преждевременном разрыве плодного пу- 
зыря и преждевременном излитии вод, происхо- 
дящем благодаря наличию особых благоприят- 
ных условий для этого при узком Т.: 1) зпа- 
чительное растяжение плодного пузыря и 2) вы- 
сокое стояние головки плода, в силу чего 
околоплодная жидкость в полости матки не- 
посредственно соприкасается с передними во- 
дами плодного пузыря. Преждевременное из- 
литие вод, особенно на высоте схватки и если 
родовая деятельность неправильна, может ве- 
сти и к последующим осложнениям— выпаде- 
нию пуповины, мелких частей, встречающемуся 
при узком Т. в пять раз чаще, чем при нормаль- 
ном. Эти осложнения конечно в значительной 
степени ухудшают течение родов, прогноз для 
плода, дают больший процент и материнской 
заболеваемости. Серьезным последствием пре- 
ждевремепного разрыва плодного пузыря, в 
особепности, если прохождение вод происхо- 
дит в самом начале первого периода родов, 
являются не только расстройства со стороны 
раскрытия шейки матки (более продолжитель- 
ное открытие, отечность шейки), но и возмож- 
ность ущемления передней губы между головкой 
и тазом. Чаще наблюдаются при узком тазе 
повреждения мягких родовых путей, разрывы 
промежности, трещины и разрывы матки, по- 
вреждения лонного сочленения, травматичес- 
кие невриты. Все это создает и более благо- 
приятные условия для инфекции, могущей на- 
ступить еще до окончания родов. 

Профилактика и терапия узкого 
Т. Учитывая тот факт, что довольно значитель- 
ная часть различного рода форм узкого Т. воз- 
пикает еще в антенатальном периоде, что суще- 
ствуют разнообразные врожденные его анома- 
лии, что нередко причиной узкого Г. являются 
недочеты раннего, позднего детства, наконец 
школьного периода, весь центр внимания нуж- 
но перенести на раннюю профилактику узкого 
Г., на борьбу с ним как с соц. заболеванием. 
О профилактике узкого Т. следовательно надо 
думать не тогда, когда женщина уже беременна 
и не тогда, когда начинаются роды, а тогда, 
когда еще нет беременности, задолго до ее на- 
ступления, тогда, когда начинает формировать- 
ся костный скелет, начинает формироваться 
женский организм. Одним из главнейших и 
существеннейших профилактических факторов 
является не только профилактика периода по- 
лового созревания девочки, не только рацио- 
нальное воспитание и питание в более ранние 
годы, борьба с детскими инфекциями, играю- 
щими значительную роль в недоразвитии, об- 
щем и местном инфантилизме организма, но и 
профилактика внутриутробного периода, за- 
ключающаяся в более рациональном режиме бо- 
‚ ременности, улучшении соц.-гиг. условий и 
вообще ряде мероприятий, предпринимаемых 
широко раскинутой в данное время сетью про- 
филактических учреждений Охраны материн- 
ства и младенчества. Профилактика в более 
поздние годы преследует цели создать такис 
условия беременной с узким Т., чтобы облег- 
чить ей течение родов. Профилактика эта может 
проводиться как уже при наличии беременно- 


сти, так еще и до ее наступления (см. Пелъвио- 
томия). Профилактика узкого Т. при уже су- 
ществующей беременности может заключаться 
в ряде профилактических мероприятий, пред- 
принимаемых еще во время самой беременности 
(см. выше) или уже с наступлением родов в 
определенные их периоды. 

К числу заблаговременно предпринимаемых 
мер относятся и искусственные преждевремен- 
ные роды (техника см. Роды, роды искусствен- 
ные и преждевременные), стремящиеся облет- 
чить роды при узком Т. проведением их рань- 
ше срока при меньшем объеме и размерах пло- 
да. Искусственные преждевременные роды с 
начала своего возникновения до самого послед- 
него времени встречали далеко не одинаковое 
к себе отношение, Наряду с принципиальными 
их сторонниками есть не мало и противников, 
и далеко не единичные современные акушерские 
школы совершенно не прибегают к ним как к 
методу терапии узкого таза. Отрицательной 
стороной искусственных преждевременных ро- 
дов является то, что не всегда удается учесть 
и правильно выбрать срок, необходимый ‘для 
прерывания беременности, и плод может ока- 
заться слишком маленьким или слишком боль- 
шим. Операция эта кроме того не учитывает и 
указанных выше факторов родовой деятельно- 
сти и в ряде случаев может оказаться бесцель- 
ной и не нужной. С другой стороны, не редки 
могут быть и случаи рождения слишком ма- 
ленького плода, недостаточно жизнеспособного, 
и связанного с этим довольно большого про- 
цента смертности как вскоре после родов, так 
и в более отдаленное время (так, Мартин ука- 
зывает, что только 50% недоносков доживает 
до года, остальные же часто страдают различ- 
ными расстройствами центральной нервной 
системы). Нельзя сказать также и того, чтобы 
искусственные преждевременные роды были бы 
согершенно безопасны для матери, и до наст. · 
времени при них отмечается определенный 
процент материнской заболеваемости и смерт- 
ности даже в лучших родовспомогательных 
учреждениях (так, один из убежденных сто- 
ронвиков их, Роп А, приводил 0,1% смертно- 
сти для матерей и 12% для детей). Несмотря 
на это, искусственные преждевременные роды 
при определенных обстоятельствах могут иметь 
место в практической жизни, но для их про- 
ведения необходимо точно взвешивать показа- 
ния и учитывать противопоказания. Они не 
должны прежде всего применяться у первобе- 
ременных (с чем однако согласны не все сто- 
ронники этого метода) и при более резко вы- 
раженных степенях сужений с истинной конъ- 
тогатой меньше 71/, см. Показанием к операции 
могут быть случаи со средними степенями су- 
жения у повторнобеременных, у к-рых в ана- 
мнезе отмечаются те или другие оперативные 
вмешательства при прошлых родах и мертвые 
доти; рапьше 34—35-й недели беременности 
производиться искусственные преждевремен- 
ные роды не должны, т. к. раньше этого срока 
плод еще не жизнеспособен. Лучшим сроком 
является 36-я неделя. 

Непосредственная терапия узкого таза 
должна начинаться еще до наступления родо- 
вой деятельности. Существенным профилакти- 
ческим фактором по наблюдениям отдельных 
клиник (Зейц, Селицкий) для благоприятного 
течения и окончания родов при узком Т. явля- 
ется заблаговременное помещение таких бере- 
монных в палату беременных за 7—12 дней до 
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предполагаемого срока ожидаемых родов. Кли- 
ническая практика в значительной степени 
подтверждает благотворное значение предва- 
рительного пребывания беременной в родовспо- 
могательном учреждении. С одной стороны, 
более детально изучается сама беременная, 
изо дня в день проверяются взаимоотношения 
между Т. и головкой, фиксируются измене- 
ния, происходящие в этих взаимоотношениях, 
с другой беременная постепенно лодготавли- 
вастся к родам, будучи в то же время свобод- 
на от невольных домашних обязанностей и 
вредных для нее бытовых условий. Не меньшее 
значение эта преждевременная госпитализация 
имеет и для профилактики различного рода 
моментов, осложняющих течение родов при уз- 
ком Т. (напр. преждевременный разрыв плод- 
ного пузыря); то, что схватки начинаются в 
лечебном учреждении, наблюдения за ними ве- 
дутся с самого начала и что вообще беремен- 
ная находится в более асептических условиях, 
позволяет акушеру более птироко выбирать то 
или другое оперативное пособие, в случае же 
необходимости с большей уверенностью при- 
бегать и к более серьезным вмешательствам 
(напр. к кесарскому сечению). Образ действий 
с пачалом родовой деятельности представля- 
ется крайне разнообразным. Это разнообразие 
зависит нё только от той или другой степени 
сужения или формы Т., а складывается из 
взаимоотношений самого плола, головки его к 
данному Т. и от способности организма выра- 
батывать определенную силу для преодолепия 
прецятствия и дальнейшего поступательного 
движения предлежащей части. 

Основными принципами терапии родов при 
узком Т. являются выдержка, терпение, наб- 
людательность и способность учитывать создаю- 
щееся положение: не делать того, чего не надо, 
и не оказать того или другого пособия или 
слишком рано или слишком поздно. Если 06- 
щая сумма получаемых данных позволяет пред- 
полагать возможноеть самопроизвольных ро- 
дов, необходимо выжидать, при абсолютном 
же сужении Т, или же при относительном, но 
при ряде неблагоприятных моментов - (непра- 
вильные положения, неправильные вставле- 
пия, явное несоответствие головки е Т.) ® вы- 
жидании говорить не приходится и единствен- 
ным пособием является кесарское сечение 
(о так наз. профилактическом повороте см. 
Акушерский поворот и Пелъьвиотомия). Речь о 
выжидательной терапии следовательно может 
итти в Таких случаях, где возможно ожидать 
произвольных родов (процент таковых дохо- 
дит до 90%, а в нек-рых клиниках даже больше). 
Шаблонного подхода быть не может и не долж- 
но, каждый случай надо индивидуализировать. 
Вее наши мероприятия должны основываться 
на том, что нам вообще известно о течении ро- 
дов при узком Т., и на особенностях каждого 
отдельного случая. Основным моментом явля- 
ется терапия различного рода аномалий родо- 
вой деятельности, чаще характера ее недоста- 
точности. Никогда в таких случаях нельзя 
прибегать к усилению схваток сильно’ дей- 
ствующими средствами (напр. питуитрин), осо- 
бенно же преследовать цель способствовать 
вставлению высоко стоящей предлежащей ча- 
сти в Т. или продвижению ее через суженное 
место. Это опасно и для матери и для плода. Не 
нало применять и практиковавшихся ранее 
довольно широко ванн довольно высокой 4°, 
так как они не только не достигают цели, но 
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даже вредят, ослабляют организм, отзываются 
на сердце, а могут кроме того быть и источпи- 
ком инфекции. Не рациональны также и горя- 
чие влагалищные души для усиления маточных 
сокрашений— они бесцельны и едва ли безвред- 
ны. Большую пользу нередко оказывает хинин, 
применяемый в небольших дозах, периодичес- 
ки, с нек-рыми интервалами (по 0,1—0,2 через 
1-—2—3 часа). Целесообразность применения: 
хинина в малых дозах разделяется не единич- 
ными авторами (напр. Мартин). Вялая родовая 
деятельность, первичная и вторичная слабость 
изгоняющих сил нередко могут быть обуслов- 
лены, особенно в случаях затяжных родов, и 
усталостью, истощением сил роженицы. В та- 
ких случаях надо стремиться не к усилению 
схваток или потуг, а предоставить передышку, 
отдых переутомленной мускулатуре матки. И 
клин. опыт действительно показывает, что ис- 
кусственно вызываемая передышка, введение 
наркотических (морфий подкожно или рег о, 
иногда повторно, клизма из Т-га Уа1егіапае 
ае. 20—25 кап.--8—10 капель Т-га Оріі ѕіт- 
р]ех на ›/, стакана воды) часто дают прекрас- 
ный терап. эффект, способствуют после нек-рого 
времени возобновдению родовой деятельности, 
восстановлению ве нарушенного ритма и этим 
ускорению и более быстрому окончанию родов. 
Большое значение во время родов, особенно 
в периоде раскрытия, имеет и вообще гигиена 
роженицы, особенно своевременное опорожне- 
ние мочевого пузыря и кишечника, т. к. несоб- 
людение этого, тем более при долго длящихся 
родах, может в значительной степени отражать- 
ся на течении родового акта и даже служить 
причиной возникновения того или другого от- 
клонения. Несомненное значение может иметь 
и соответствующее положение роженицы: оно 
может облегчать течение родов, содействовать 
вставлению головки в таз и способствовать ее 
дальнейшему поступательному движению. При 
выборе того или иного бокового положения 
(положение на правом или левом боку) надо 
точно ориентироваться в положении плода, 
точно и ясно представить себе позицию и всегда 
помнить, что одновременно с помещением ро- 
женицы на тот или другой бок изменяет свое 
положение также и матка. Терапия вторичной‘ 
родовой слабости, терапия слабости потуг в 
периодеизгнания основываются на тех же прин- 
ципах, что и терапия означенных аномалий в 
периоде раскрытия. В случаях плотного ветав- 
ления головки в Т. можно при достаточном 
открытии вева испробовать и питуитрин. Не- 
сомненную пользу приносят вожжи и Вербова 
бинт, (см.). Способствовать механизму родов, 
более быстрому окончанию может и соответ- 
ствующее положение роженицы, т. н. Вальтера 
висячее положение (см.). Но этими мероприя- 
тиями не всегда достигается желаемый ре- 
зультат и в ряде случаев приходится прибегать 
к оперативному пособию--к наложению щипцов 
или к перфорации головки плода (если конечно 
нет соответствующих условий для производ- 
ства кесарского сечения или имеются какие- 
либо противопоказания). Применение щипцов 
в современной клинике допустимо только в тех 
случаях, когда головка плода уже плотно стоит 
во вхоле в Т. Щипцы при подвижной, высоко- 
стоящей головке не должны иметь места, т. к. 
при таких условиях они почти никогда не до- 
ститают цели, а лишь травматизируют в значи- 
тельной степени мягкие родовые пути матери, 
повреждают лонное сопленение, дают большой 
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процент материнской заболеваемости и очень 
часто сопровождаются тяжелой травмой плода 
и дают большой процент детской смертности. 
Щипцы не должны служить инструментом, 
преследующим цель продвижения головки при 
явном несоответствии ее с Т. матери. В ряде 
случаев още имеет место и краниотомия живого 
плода, но эта операция при все более углубля- 
емом профилактическом направлонии в аку- 
шерстве должна быть совершенно исклточе- 
на из обихода операций, применяемых при уз- 
ком тазе. С. Селицкий. 
Лит: Беюль А., К вопросу о переломах таза, 
Нов. хир. арх., т. ТЕ, кн. 3, 1922; Волкович Н., 
Повреждения костей и суставов, Киев, 1928; Гори- 
невская В., Переломы таза, Журн. совр. хир., вып. 
94,1929; Ираспобаев 'Г., Костно-суставной тубер- 
кулез у детей, М.—Л., 1933; Курган М., Переломы 
таза, Нов. хир., т. 11, №4, 1926; Мартин 9., Узкий 
таз, М.—Л., 1929; Оппель, Переломы таза, Летоп. 
русск. хир., т. І, 1899; Пальмов А., Терапия родов 
при узком тазе, Пермь, 1929; Побединсний Н., 
Обзор способов лечения узкого таза, Труды У съезда, 
гинекологов и акушеров, Харьков, 1915; Селицкий 
С., Узкий таз, М., 1930; Холмогоров С., Терапия 
при узком тазе, Журнал акушерства и женских болез- 
ней, 1908, № З и 4; Втечз С. и. Ко1ізко А,, Піе 
раїћоІовіѕсћеп Вескешогтеп, Ірл.—Міеп, 1900; Съ1- 
Бег+воп С., Зигаегу ої 0 1еща ре1іуіѕ, М№еҹ-Үогк— 
Т.опаоп, 1923; Н1гзсй Г., рег Вескепітакішгеп, Вет. 
таг Киріѕсле Сһіг., В. ОХХХІІ, 1925; Чйпи|ег Н., 
Вескепітакіџтеп, ірій., В. СХХХИТ, 1925; Кгокеп- 
рете Н., Апаѓошіе опа $їаіік деѕ Вескепѕ (Віоіоріе п. 
Раіћоіовіе йез Мејреѕ, Втз&. у. Г. Најбап ао, Т. Ѕеіїх, В. 
УП, Т. 2, В. — УМ еп, 1998, лит.); Матір Е., раз епее 
Вескеп (1рі., В. УІІ, Т. 2); Отаѓог У., Папегегоерпізѕе 
реі Вескепїга Кфател, Атсв. ї. Кіп. Сћіг., В.СХХІУ, 1923; 
Зонаока Е., ріс Вескепапота1іеп (Нпӣір. а. беригіѕ- 
Һе, һгв=. у. МіёШет, В, П, р. 220—496, БЕшёваге, 
1889); Ѕоппќав Е., ріе Ра(ћоіоріе @ез киобепегиеп 
Вескерѕ (Нойр. д. СерогівћіНе, ів, у. Ушке, В. 1, 
р. 1788—2005, Міеврайеп, 1908); 5 іеілёһа1, ре 
Сытогае дез Кабспегпеп Вескепхеіпѕсћ1іѕв1іс дет беѓавѕе 
“№. Мегуеп (Нпар. 4. ргакї. Сһітџгеіе, Втзх. у. С. бате, Н. 
Капет п. Е. Техег, В. ТУ, Біџібсагї, 1927); Тевёці 
Т,., Ттаії6 д’апаіотіе һатајпе, у. 1, р. 379—405,.Р., 
1998 (лит.); Уогоп Т. её Вгіпдӣеац А., Тез уісіа- 
єіолѕ ре1уіеплез, Р., 1937; \Ма1деуег \\., Раз Вескеп, 
Вопа, 1899. См. такие лит. к ст. Нельвиотомия. 

ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ, атііси!1аїііо сохае 
(соха, ае —старолатинское слово; франц. ©1886), 
термин Везалия. Сустав образован головкой 
бедренной кости и суставной впадиной ({083а 
асеари!) безымянной. Головка по форме счи- 
тается шаровидной, несколько вытянута во 
фронтальном направлении и уплощшопа с верх- 
ней и передней стороны, почему Т. с. и пазы- 
вается ореховидным (см. Безымянная кость). 
Головки бедренных костей несут на себе на- 
грузку всего туловища, передаваемую тазом, 
образуя параллельную пару соединенных ло- 
маных рычагов первого рода. При стоянии зад- 
нее плечо рычага уравновешено тяжестью туло- 
вища, переднее--связками и тонусом тазовых 
мыши. Таз может опираться, удерживаться и 
на одной головке бедра (при ходьбе, при стоя- 
нии на одной ноге). Главное движение Т. ©с.— 
сгибание и разгибание, т. е. вращение около 
поперечной оси, проходящей через центры го- 
ловок. Сгибание оканчивается при натяжении 
задних мышц, разгибание—при натяжении 
передней связки сустава (см. ниже). Объем 
сгибания и разгибания в тазобедренном суста- 
ве—90°, вместе с тазом—130°. Отведение и при- 
ведение совершается в пределах 60°, вращение 
кнаружи около 50°. 

Филогенетическое развитие Т. с. связано с 
положением туловища, и переходом его опоры 
на нижние конечности. У змей и нек-рых яще- 
риц нижних конечностей нет, в других случаях 
имеется рудиментарная пара в виде небольших 
придатков, сидящих по бокам заднего прохода, 
и потому Т. с. нет. Ряд ископаемых (Ѕбалџгіѕећіа) 


имели хорошо развитые Т. с.— их туловища 
удерживались в вертикальном или наклонном 
положении конечностями и хвостом. У репти- 
лий в связи с развитием таза (см.) наблюдается 
сращение всех трех составляющих его костей и 
образование сочленовной ямки для бедренной 
кости. У крокодилов обособляется самостоя- 
тельный хрящ (сагііјасо асеђариатгіѕ), вытес- 
няющий лобковую кость от участия в образова- 
нии сочленовной впадины. У млекопитающих 
самостоятольно окостеневающие кости состав- 
ляют вертлужную впадину, ацетабулярная 
кость к-рой (0$ асеаршатае) не гомологична с 
ацетабулярным хрящом крокодилов. 

У человека закладка скелета нижней ко- 
нечности появляется в мезенхимальной основе 
в виде растущего островка. На 8-м месяце ут- 
робной жизни происходит расчленение зачатка, 
конечности с образованием Т. с. и др. суета- 
вов. Преформирование хрящом начинается с 
пояса конечностей. Хрящевая закладка безы- 
мянной кости составляется из трех самостоя- 
тельных частей. Эпифиз бедренного хряща— 
широкая пластинка—по мере роста конечности 
в длину дает характерную форму головки бед- 
ра. Окостенение бедра начинается с 6-Й недели, 
На 4-м месяце появляются островки окосте- 
нения вертлужной впадины. Процесс идет очень 
медленно, оставляя долго прослойку хряща 
У-образной формы; окончательное окостенение 
наступает к 13—14 годам, что имеет большое 
практическое значение. У взрослого верхний 
эпифиз развивается в головку бедренной кости, 
отклоненная часть диафиза образует шейку. 
У женщин шейка относительно короче; угол, 
образуемый шейкой и телом, приближается к 
прямому. У детей головка бедра приближается 
к шару, с возрастом становится вариабильной. 
К старости уплощаются верхняя и передняя 
стороны головки---место наибольшей нагрузки, 
где и возникают пат. процессы (таит сохае 
вепіе). С возрастом уменьшается угол между 
шейкой и телом, кости становятся остеопороз- 
ными, края вертлужной впадины резче очер- 
ченными и шероховатыми. 

Вертлужная впадина образуется на месте 
слияния трех костей: сверху— подвздошной, 
снутри—лобковой и снизу—седалищной, Верт- 
лужная впадина (асеќариїит-—уксусная чаш- 
ка) ограничена приподнятым заостренным кра- 
ем, верхний, сильно выдающийся сегмент к-рого 
называется «бровъю» вертлужной впадины (з1- 
регсііит асебафи!). Увеличивая глубину су- 
ставной впадины, по всему костному краю 
прикрепляется так называемый хрящевой обо- 
док (Іаргишт в]епо1Аае), состоящий из волокни- 
стой соединительной ткани. Ширина ободка— 
0,5 см, на разрезе--трехгранной формы, без 
резких границ переходит в хрящ суставной 
впадины и в волокна капсулы Т. с. Поред- 
не-нижний край вертлужной впадины преры- 
вается вырезкой (іпсіѕига асебабт Г), которую 
восполняет поперечная связка вертлужной 
впадины (116. ігапєуегеши асеафиИ). На дне 
вертлужной впадины имеется шороховатая 
ямка (їоѕѕа асеќари і), окруженная спереди, 
сверху и сзади подковообразной, вогнутой, 
покрытой хрящом полулунной поверхностью 
(Гасіоѕ Іџпаља). От краев вырезки и поперечной 
связки вертлужной впадины идет круглая связ- 
ка (Ибатаепфити Ъегеѕ ѓетогіѕ), покрытая сино- 
виальным слоем и прикрепляющаяся к ямке 
головки бедра. Суставная сумка Т. с. берет 
начало по краю суставной впадины, кнаружи 


325 ТАЗОБЕДРЕНИЫЙ СУСТАВ 


от ободка, благодаря чему последний помеща- 
ется в полости сочленения. На бедре спереди 
сумка прикрепляется над межвертельной лини- 
ей, сзади кнутри от межвертельного гребешка; 
поэтому большая часть шейки попадает в по- 
лость сустава. 

Сумка сустава укреплена рядом вплетаюптих- 
ся связок (см. Вывити, рие. 9—11). Подвздошно- 
бедренная (116,.1110-етпога1е, з. Вегііпі), обнимая 
сустав спереди, начинаясь от передне-нижпей 
ости, прикрепляется по всей длине межвер- 
тельной линии. Эта связка—самая сильная в 
человеческом организме (около 1 єм в толщи- 
ну). На внутренне-нижней полуокружности 
Т. е. находится лобково-сумочная связка (15. 
рибо-сарзи]ате), идущая от лобковой. кости к 
верхней полуокружности малого вертела. Зад- 
няя седалищно-сумочная связка (Но. івсіђіо- 
сарѕшате) начинается от седадишной кости и 
переходит одной частью в круговые волокна 
капсулы, другой прикрепляется к межвертель- 
ной ямке. В глубине сумка укреплена, круглой 
связкой (хопа отрісџатіѕ, в. Пе. гопа]е етзо- 
715), подобно кольцу охватывающей посредине 
шейку бедра. Волокна вышеописанных трех 
связок, вплетаяеь в хопа, огрісиагіѕ, создают 
опору для шейки бедра. Между связками нахо- 
дятся слабые места капсулы Т. с., разрываемые 
при вывитах (см.). Между подвздошно-бедрен- 
ной и лобково-сумочной связками находится 
переднее истонченное место капсулы. Между 
подвздошпо-бедренной и седалищно-сумоч- 
ной—заднев истонченное место сумки и между 
`лобково-сумочной и седалищно-сумочной— 
нижнее.— Несколько кнаружи от Т. с., между 
подвздошно-бедренной связкой и подвздошно- 
поясничной мышцей, лежит подвздошно-гре- 
бептковая сумка (Битва, 11іо-ресііпеа), иногда 
сообшаюшаяся с полостью сустава, что имеет 
практическое значение — возможность взаим- 
ного перехода гноя (см. Мышцы человека, 
рис. 10 и Слизистая вумка, рис. 4). 

Дальнейшая фиксация Т. с. совершастея за 
счет мышц, вплетающихся в сумку, идущих 
над ней и обусловливающих различные дви- 
жения сустава. Сгибани е производят: 
подвздошно-поясничная (см. Мышцы челове- 
ка, рис. 9—13), прямая мышца бедра, мышца, 
напрягающая широкую фасцию (частично), 
портняжная, нежная, гребешковая, большая 
приводящая (верхний отдел), короткая приво- 
дящая (при стибании ноги до 50°), большая 
ягодичная (передними волокнами при повороте 
бедра внутрь) (см. Бедро, рис. 1). Разги- 
бание—полуперепончатая, полусухожиль- 
ная, двуглавая (длинная головка), отчасти 
большая ягодичная, большая приводящая (при 
стибании бедра свыше 50° верхними и средними 
частями), средняя ягодичная (задний отдел) 
и др. (см. Бедро, рис. 2 и 3). Отведение— 
средняя ягодичная, большая ягодичная (сред- 
няя часть), малая ягодичная, грушевидная, 
отчасти портняжная, напрягающая широкую 
фасцию, и др. (см. Бедро, рис. 8 и 3). При- 
ведени е— большая, длинная,-короткая при- 
водящие, нежная, отчасти двуглавая, полу- 
перепончатая, полусухожильная, гребешковая 
и др. Поворот кнар у ж и—квадратная, 
наружная и внутренпяя запирательные, гру- 
шевидная, частично большая ягодичная (при 
разогнутой ноге), средняя ягодичная (задний 
отдел), подвздошно-поясничная (одновременно 
со стибанием) (см. Бедро, рис. 8 и 3). Пово- 
рот внутрь средняя ягодичная (передний 


отдел), большая ягодичная (при сильном сги- 
бании) в комбинации с лействием приводящих 
мышц (см. Бедро, рис. 2 и 3). 
Кровоснабжение Т. с. совершается 
ветвями нижней ягодичной (система а, ћһуро- 
раѕітісае) артерией, окружающей бедренную 
кость внутренней (а. сітсотіеха 16110115 шеЯ.— 
ветвь глубокой артерии бедра) и запирательной 
(а. ор+огаїогіа). От последней отходит артерия 
суставной впадины (а. асефари!і), проникающая 
под поперечной связкой вырезки в сустав. 
Здесь она делится на две ветви-—к впадине и для 
головки бедра, в к-рую и входит по круглой 
связке. —Венозный отток от Т, с. идет по си- 
стемам глубокой вены бедра и подчревной © их 
многочисленными анастомозами.—Лимф. сосу- 
ды Т. с. через запирательный канал проникают 
в таз и впадают в подаревные лимф. железы. — 
Нервы к передней части капсулы Т. с. идут 
от бедренного (п. Їетога]іѕ) и запирательного 
нервов (п. оигабогав); к задней части кап- 
суль--от седалищного нерва (п. іѕсһіадісиѕ). 
Топически проекция Т. с. определяется след. 
образом: через середину линии, соединяющей 
передне-верхнюю ость с симфизом, проводится 
вертикаль, деляшая вертлужную впадину и 
головку бедра пополам. При пормальном стоя- 
нии средние точки Т. с. расположены над се- 
рединами коленных суставов. Глубокое поло- 
жение Т. с. лишает возможности ощупыва- 
нием исследовать его контуры; последнее уда- 
ется при резкой атрофии мышц и при вывихах, 
когда головка выходит из вертлужной впадины, 
нарушая соотношения Розер-Нелатона линии 
(см.). Синтопия Т. сустава прекрасно видна 
на фронтальном и горизонтальном разрезах. 
На рисунках видно, что наибольшая масса 
мышц располатается с передне-наружной и с 
задней стороны Т. с. Сосудисто-нервный пучок 
лежит с передне-внутренней стороны, седалищ- 
ный нерв-—с задне-внутренней и т. д., что 
имеет большое практическое значение для суж- 
дений об оперативных подходах к Т. с. (см. 
ниже). Г. Рихтер. 
Патология. Врожденные измене- 
ния в тазобедренном суставе, 
Врозкденное отсутствие Т. с. наблюдается вмо- 
сте со случаями очень редкого врожденного 
отсутствия бедренной кости (см. Бедро). Раз- 
личные степени этого уродства могут прояв- 
ляться либо в отсутствии проксимального эпи- 
физа либо в недостаточном или поротном раз- 
витии его элементов. Наблюдается резкое уко- 
рочение бедра с соха уага (см. ниже), отсут- 
ствие диференцированного Т. с., синостоз меж- 
ду головкой бедра и вертлужной впадиной. 
Эти врожденные уродства представляют вели- 
чайшую редкость и происхождение их не нашло 
себе еше вполне точного объяснения (рие. 1, 
2, 3). Уродство это типа фокомелии, в проис- 
хождении к-рой могут играть роль несколько 
моментов, напр. амниотические тяжи, наруша- 
ющие васкуляризацию отдельных участков. 
Это особенно относитея к подвертельной обла- 
сти, зависящей в отношении кровоснабжения 
у эмбриона от диафиза бедра. Здесь нет мышш, 
и кровоснабжение этой области кости зависит 
от аа. пиітісіае, к-рые идут вдоль мышечных 
прикреплений Ип. аѕрегае Ѓетогіѕ (Рейнер). 
Между васкуляризацией и оссификацией у эм-. 
бриона имеются определенные взаимоотноше- 
ния. В нек-рых случаях можно предположить 
закупорку питающих сосудов от различных 
причин. Иногда не исключается возможность 


+11 


———— = 


327 


ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ 


$28 


порока первичной закладки или внутриматоч- 
пого перелома. Показанием к лечению служит 
либо очень сильное укорочение ноги (конечно 
. при одностороннем поражении) либо наличие 
контрактуры, сопутствующей соха уага (ем. ни- 
же), болтающийся сустав. Ношение шинногиль- 
зового аппарата с продолжением его в ‘виде 


Рис. 2. Схема рентген. 

снимка бедер того же ре- 

бенка (см. рис. 1) с дефек- 

том проксимального кон- 
ца бедра. 


Рис. 1. 
частичный дефект бед- 
ра у ребенка (1 г. 10 
мес.), укорочение 6 см. 


Вроиденный 


протеза . может облегчить тягостный симп- 
ТОМ «болтания» и компенсировать укорочение, 
иногда в этих случаях весьма значительное, 
Оперативные мероприятия в виде миотомий 
(перерезка приводящих мышц), остеотомий (см. 
ниже) могут иногда исправить порочное поло- 
жение Т. с. 

Самой частой врожденной б-нью Т. с. явля- 
ется врожденный вывихиподвывих 
его (см. Вывихи). По Изигкейту (1331аке1%), 0,2% 
всех живорожденных обладалот этой аномалией, 


! 

Рис. 3. Двусторонний дефект бедра у 4-летнего 
ребенка вместе с отсутствием малоберцовой кости 
слева. 
подвывихи же, по Кало (Са10+), встречаются при 
внимательном изучении рентген. снимков еще 
чаще. Если эти страдания не распознаны свое- 
временно и правильно не лечены (бескровное 
вправление при одностороннем вывихе у детей 
до 7 лет дает хорошую функцию сустава боль- 
ше чем в80%, при двухстороннем поражении 
до 5,/, летот 60% до 80%), то остаются стой- 
кие расстройства функции Т. с., значительные 
расстройства статики при ходьбе и стоянии. 
Сущность этих расстройств заключается в том, 
что бедро теряет свою онору на тазу, т. к. го- 
ловка бедра, не находясь в асеќаршит, при 


нагрузке свободно скользит по боковой стенке 
подвздошной кости, доходя в тяжелых случаях 
до самого гребешка подвздошной кости. Нас- 
сивный аппарат удержания в равновесии туло- 
вища по отношению к бедру при стоянии выпа- 
дает, т. к. перестает действовать решающий 
для этой функции связочный анпарат Т. с., 
особенно 112. Шо-етогае (см. анатомию). По- 
теря функции т. о\фае! шедИ и м. ща 
тіпіті, пункты начала и прикрепления к-рых 
слишком сближаются, влечет за собой выпаде- 
ние функции активного удержания равновесия 
таза по отношению к бедру при ходьбе и стоя- 
нии. Первая причина вызывает лордоз пояснич- 
ной части позвоночника как фактора, поддержи- 
вающего пассивное состояние равновесия, вто- 
рая причина дает больным характерную ути- 
ную походку с феноменом Тренделенбурга (см, 
Вывихи). —Такая же картина, только в не- 
сколько смягченной форме, встречается и при 
подвывихах. Имеется рядпромежуточных форм, 
соединяющих вывихи и подвывихи. Несмотря 
на ничтожность смещения 
головки, иногда измеряе- 
мого только миллиметра- 
ми, симптоматология при 
зиршхамо может сильно 
походить на таковую при 
вывихах. При подвывихах 
вертлужная впадина мо- 
жет быть очень уплощена, 
головка, бедра может быть 
более плоской, валикооб- 
разной, грибовидной (рис. 
4). Плоскую форму голов- 
ки можно иногда считать и 
врожденной особенностью, 
хотя доказать это трудно. 
В большинстве же случаев такая форма то- 
ловки бедра есть исход пат. процессов, к-рые 
сопровождались размягчением головки и пов- 
ледующей деформацией (б-н Пертеса), остео- 
миелита в раннем детском возрасте, эпифизео- 
лиза, деформирующего артрита и др. (соха уага 
см. пиже). Некоторые авторы (Са10%, Мајаеп- 
этош и др.) сделали попытку выделить плоскую 
головку в самостоятельную нозологическую 
единицу—соха ріапа, однако большинство хи- 
рургов считает эту деформацию вторичной. 

Очень сложная и разнородная группа пат. 
состояний, объединенная под названием соха 
узага и соха уа] а, включает в себя как врожден- 
ные, так и приобретенные б-ни. Под именем 
соха уага разумеется такая деформация, при 
к-рой ось шейки бедра с осью диафиза бедра 
образует угол меньше нормального, при соха 
уза-—болыше нормального. Размеры этого 
угла в норме колеблются между 130° (у мужчин) 
и 120° (у женщин). Пат. состояния повидимому 
определяются в первую очередь не размерами 
угла, не морфологией, а фнкц. расстройствами, 
связанными с этим ётраданием. Для клин. це- 
лей больше подходит след. определение: соха 
уага есть такое морфол. и фнкц. отклонение от 
нормы, при к-ром бедро при концентрическом 
стоянии в вертлужной впадине находится в 
состоянии приведепия (рис. 5), при соха уа1- 
са—в состоянии отведения (рис. 6) (Навеіџпа). 
Уменьшение угла могут дать почти все б-ни 
Т. с. Благодаря разнородности б-ней, входя- 


Рис. 2, Врожденный 

подвывих тазобедрен- 

ного сустава у 1 6-лет- 
ней девочки. 


‚ших в группу соха уага, классификация их 


строилась авторами на самых различных прин- 
ципах. По местоположению: 1) соха уага сарі- 
{а18, 2) соха уага ер1рЬуваба, 3) соха уага 
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ігосћапіегіса. По происхождению: 1) соха уага 
сопоепіїа, 2) соха уата гасһібіса, 3) соха хата 
вѓафіса, или еѕѕвепёіајіѕ, или юношеская форма, 
4) травматическая соха уага, 5) соха уата после 
воспалительных заболе- 
ваний. Многими: счита- 


ф ) 


хх 


Рис. 6.“ Схематичный ри- 
сунок соха уда, 


Рис. 5. Схематичный ри- 
сунок соха үага. 


ется удобной классификация Гоффа и Дре- 
вермана (НоНа, Отеуегтаии): А. Врожденная 
соха уата. В. Приобретенная соха уага: 1) сим- 
птоматическая: а) рахитическая (рис. 7), б) ос- 
теомалятическая (рис. 8), в) воспалительная, 
г) травматическая; 
2) сохаъуага, еѕѕепїі- 
а1іѕ (ааӢоіеѕсепћіит, 
или статическая). 
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Рис. 7. Соха уага га- 

сшиса с рахитиче- 

ским искривлением 
бедра. 


Рис. 8. Соха тага озеота- 
Іасіса. 


Механизм происхождения соха 
уага прост при переломах шейки бедра. Диа- 
физ устанавливается под более острым углом к 
шейке вследствие тяги приводящих мышц. 
При других формах механизм сложнее. Допу- 
скается постепенно образующийся перегиб 
вследствие пат. размягчения кости или умень- 
шения ее крепости. Этиологические моменты: 
рахит, малярия, фиброзный остит, воспалитель- 
ные заболевания, эндокринопатии. В случае 
статической соха уага на сцену выступает ста- 
тико-динамический момент, к-рый включает в 
себя как ненормальную для данной шейки на- 
трузку, так и ненормальную тягу мышц (при- 
водящих). Б-ные, страдающие статической соха 
уага (юношеской, еѕѕвепііа116), преимуществен- 
но сельские жители в возрасте от 12 до 18 лет, 
обращают на себя внимание громоздкоетью, 
массивностью, цианотичностью конечностей. 
Двустороннее поражение чаше, чем односторон- 
нее. Постепенно все сильнее дает себя чувство- 
вать боль, отдающая в бедро, колено, промеж- 
ность; боль усиливается при ходьбе, утихает в 
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покое. Б-ные начинают хромать. Нога прини- 
мает положение приведения иротациикнаружи. 
Большой вертел поднимается выше Розер-Нела- 
тоновской линии, появляется симптом Тренде- 
ленбурга. При вставании на колени бедра боль- 
ного перекрещиваются. Мускулатура бедра не- 
сколько атрофируется. Через 1—1:/, года боли 
стихают, остается быстрая утомляемость при 
ходьбе, укорочение бедра, приведение и па- 
ружная ротация, иног- 

да с гиперекстенсией 

в коленном суставе. 
Анатомически —Это со- 
ха уага ерірһуваќа. 
Рентгенологически об- 
наруживается декаль- 
цинация головки и 
шейки и постепенное 
уменьшение колло-ди- 
афизарного угла. В да- 
льнейшем эпифиз все 
больше оседает, полу- 
чается картина эпифи- 
зеолиза (см. ниже), го- / 
ловка бедра уплощаст- 
ся, а в дальнейшем уп- 
лотняется и принима- 
от грибовидную фор- 
му. Эпифизарный хрящ 
окостеневает (рисуп- 
ки 9, 10). По поводу 
врожденной соха уага 
высказываются сомне- 
ния в возможности ее 
диагностики; в раннем 
детском возрасте еним- 
ки делаются редко, толкование же снимка бед- 
ра у новорожденного или грудного ребенка 
представляет величайшие трудности. С другой 
стороны, есть основания полагать, что нек-рые 
случаи статической и рахитической соха уага 
являются врожденными, но только позже про- 
явившимися. 

Показанием к лечени ю служит степень 
фнкц. расстройств, а не морфол. признаки, 
как бы выражены они ни были. Лечение в на- 
чальном остром стадии —покой, постоянное вы- 
тяжение грузом 2—3 кг, по утихании боли но- 
( шение несколько ме- 

сяцев разгружающего 

съемного аппарата, ка» 
ждый вечер массаж и 
, гимнастика в лежачем 
положении, причем Т. 
с. должен находиться 
в софоянии внутрен- 
ней ротации, отведе- 
ния и сгибания. При 
законченном процессе, 
если остается огра- 
ничение подвижности, 
боли, утомляемость но- 
ги,симптом Тренделен- 
‚бурга, показано опе- 

Рис. 10. Соха уага у 8-лет- ративное вмешательст- 
ми ивменевиями опи ризао. во. Применяются ред- 
ного ядра. рессация, надлом шей- 

ки, подвертельная ос- 

теотомия (см. ниже) различных видов, резек- 
ция сустава, артропластика; наиболес охотно. 
применяется косая подвертельпая остеотомия. 

Соха уа1са встречается реже и иместерав- 
нительно небольшое клин. значение, но зато 
большой биол. интерес. Она может быть и вро- 


П 


Рис. 9. Угол основания 
шейки (98°) и диафизо-2пи- 
физарный угол (85°). При 
врожденном соха уага углы 
могут не совпадать. 
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жденным заболеванием. При мышечных атро- 
фиях и параличах приводящих и разгибатель- 
ных мышц соха уаіса наблюдается всегда, осо- 
бенно если б-ной не может долгое время поль- 
‘зоваться своими конечностями. Для образова- 
ния шеечного угла необходима правильная иг- 
ра мышц и нагрузка на бедро, иначе от недея- 
тельности развивается соха уа]2а. Соха уаіва 
как результат бывшего воспаления или трав- 
мы представляет большую редкость. Клин. кар- 
тина: узкие бедра, большой вертел стоит низко 
и значительно болео кнутри, ограничение при- 
ведения и увеличение отведения бедра, неуклю- 
жая походка с поворотом стопы кнутри, Иногда 
соха уа]еа, сочетается с недостаточным развити- 
ем вертлужной впадины. В этом случае головка 
по отношению к асеађи шт находится в состоя- 
нии подвывиха и легко вывихивается, давая 
тогда полную аналогию с Іихаііо сохае сопсе- 
пЦа. Такая картина носит название соха уа1ва 
Јахапѕ. Эту последнюю форму приходится про- 
водить по принципу дечения врожденных выви- 
хов бедра, все же остальные виды соха уа]оа 
обычно лечению не подлежат, лишь изредка да- 
вая повод к борьбесмышечными контрактурами 
или для пошения ортопедических аппаратов 
или для фиксирующих операций при мышеч- 
ных параличах Т. с. 

Травматические повреждения, 
как и другие заболевания Т. с., следует делить 
на внутрисуставные и внесуставные, открытые 

. и закрытые. Переломы шейки 

‚ бедра занимают первое место как 
) по частоте, так и по своему прак- 
” тическому значению. По Брунсу 
(Вгипѕ), 6% всех переломов па- 
дает на бедро, из них 1,5% на 
шейку бедра; после 70 лет !/, 
всех переломов падает на шей- 
ку бедра. По анат. признаку 
Матти (Маі) различает следую- 
щие виды: 1) перелом головки, 
9%) субкапитальный или медиаль- 
ный перелом шейки, 3) перелом 
шейки межуточный, 4) лятераль- 
ный перелом шейки, 5) {тасфата 
СОШ Ёетомз іпъегігосПапёсгіса, 
6) їтасіпга рогітосһапфегіса, 7) [гасфата вцріто- 
сһапіегіса, 8) изолированные отрывы вертелов 
(рис. 11). Для клинициста важное значение 
‘имеет тот факт, что первые 3 группы являются 
внутрисуставными повреждениями. Лятераль- 
ные переломы шейки иногда, могут быть и внут- 
рисуставными и наконец последние 4 группы 
всегда вносуставные повреждения.—Перело- 
мы головки бедра, ее хрящевой части, 
встречаются сравнительно редко. Диагносци- 
руются с трудом как клинически, так и рентге- 
нологически. Еще Дюпюитрен (Ририуітеп) ут- 
верждал, что при падении на ногу или на бол- 
той вертел нередко возникают компресион- 
ные переломы головки бедра, к-рые не распо- 
внаются и считаются ушибами Т.с. Истолкова- 
ние рентген. снимка в данном случае трудная 
задача и повреждение головки часто просмат- 
‚ ривается. Более долго держатщаяся опухоль, 
упорная болезненность при поколачивании по 
оси диафиза или шейки бедра, длительные рас- 
стройства функции движения при нагрузке на 
Т. в. заставляют подозревать перелом головки.— 
Лечение. В первое время разгрузка с по- 
мощью вытяжения до 2 недель. После всасы- 
вания кровоизлияния— движения, применение 
тепла в виде горячих и суховоздушных ванн 


Рис. 11. Клас- 
сификация пс- 
реломов шей- 
ки бедра. (По 
мас.) 


по Биру (В1ег). Прогноз ао аа ёопсйопет 
всегда серьезен, т. к. могут возникнуть вто- 
ричные тяжелые деформирующие изменения в 
суставе. Эти деформирующие артриты ставят 
иногда показания ко вторичным операциям: 
резекции сустава артропластического типа у 
молодых людей и артродеза в старческом воз- 


расте. 


Внутрисуставные переломы шей- 
ки представляют б-нь, встречающуюся нс- 
сколько чащеу женщин исвойственную возрас- 
ту старше 50 лет. В юношеском возрасте и ино- 
гда у детей медиальный перелом шейки встре- 
чается почти исключительно в виде разрыва 
эпифизарного хряща и травматического отрыва, 
эпифиза. Кохер, Волкович и др. установили, 
что механизм перелома обычно следующий: па- 
дение на большой вертел, причем удар прихо- 
дится чаше по задне-боковой поверхности іто- 
сһапћегі тпајог, по ходу оси шейки бедра; сила 
удара направлена сзади и снизу кверху и кпе- 
реди, от этого сдавления по длинпику шейки 
получается компресионный перелом на самом 
слабом месте, сейчас же под головкой. Цен- 
тральный отломок фиксирован краями асефа- 
ъи, периферический же отломок начинает 
скользить вперед и кверху. Выступающая зна- 
чительно кзади сгіѕ+а іпьегігосһапіегіса давит 
сзади на шейку, заставляя отломки передви- 
гаться кпереди, а бедро вращаться при этом 
кнаружи. При своем движении вперед шейка 
упирается в неподвижную По. Вегііпі, и даль- 
нейшее действие силы создает условия еще для 
перелома от перегиба. При этом заќний край 
периферического отломка может внедриться в 
губчатое вещество центрального отломка и ино- 
гда дать т. н. вколоченный перелом. При паде- 
нии на стопу, когда сила направлена по оси бед- 
ра, может получиться чистая форма перелома 
от сдвига периферического отломка, ничем не 
укрепленного, по отломку с головкой, хорошо 
фиксированной в суставе. Чистая форма пере- 
лома от вращепия кнаружи может иметь место 
при падении на бок, если при этом нога фик- 
сирована, а туловище повернулось кнутри. 

Эпифизеолиз у детей является полной 
аналогией субкапитального перелома стари- 
ков. Он может быть результатом очень сильной 
одновременной травмы, иногда повторной. Сна- 
чала происходит разрыхление эпифизарного 
соединения, а затем полное его отделение, Есть 
основания полагать, что во многих случаях 
травма затрагивает уже патологически изме- 
ненный ростковый хрящ и эпифизеолиз здесь 
легко присоединяется уже добавочно. Такое 
травматическое отделение эпифиза чаще наб- 
людается у детей с һађрібиз’ом гипофизарного 
типа (ауѕігорһіа адіроѕосепіба1іѕ). Смещение 
отломков шейки бедра соответствует:механизму 
перелома. Обычно центральный фрагмент на- 
ходится в положении отведепия и поворота кну- 
три, лятеральный отломок—в повернутом кнут- 
ри и приведенном положении.—М едиаль- 
ныепереломы, происшедшие от падения 
на спину, почти всегда являются аддукцион- 
ными с высоко стоящим вертелом и сильно при- 
веденным бедром. Клиническая карти- 
н а: нога повернута кнаружи, боли самопроиз- 
вольные и при ощупывании паховой области и 
области Т. с., иррадиирующие иногда в колено, 
иногда по всем сторонам бедра. Толчок по боль- 
шому вертелу, по оси бедра вызывает иногда 
значительную боль. В большинстве случаев 
можно установить то или иное укорочение бед- 
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ра (до 2 см). Самый постоянный признак—рас- 
стройство функции. Б-ные не могут активно 
приводить и отводить бедро и поднять его. Пас- 
сивные движения возможны, но все же сопро- 
вождаются болью. Большой вертел стоит выше 
Розер-Нелатоновекой линии. Расстояние от 
ѕріпа 11 апіегіог ѕирегіог до верхушки боль- 
шого вертела короче с больной стороны. Тре- 
угольник Бриана на больной стороне перестает 


фо 


с--лез 


р о 
А АА 


быть равнобедренным— вертикальный катот 
уменьшается, горизонтальный удлиняется 
(рис. 18, 13). Рентген. снимок может предота- 
влять трудности для толкования в случаях 
неполного перелома, вколоченного перелома 
и в очень редких случаях при патологическом 
переломе. У таких больных только повторные 
структурные снимки выясняют дело и позво- 
ляют диференцировать с ушибом или растя- 
жением Т. с. Прогноз при медиальных 
переломах нужно, ставить очень осторожно, 
т. к. речь идет в большинстве случаев о старых 
людях, к-рым длительное фиксирующее лоче- 
ние несет ряд опасностей в виде обострения 
тнойпого бронхита, гипостатической пневмо- 
нии, тромбозов с последующей эмболией, за- 
держки мочеиспускания с последующими цис- 
титами, пролежнями, ослабления сердечной 
деятельности. Получить у этих б-ных полную 
костную спайку и восстановление функции 
представляется задачей необычайно трудной. 
Кохер говорит 0б этом как об исключении, 
по Гюбнеру (Нӣрпег), получается 74,89% пло- 
хого сращения переломов. Полная консолида- 
ция перелома иногда наступает через 8—10 ме- 
сяцев, даже только через год. Причины плохого 
заживления: 1) старческий остеопороз, 2) ат- 
рофия и рассасывание размозженной шейки, 
3) отсутствие на шейке периоста (костеобразую- 
щего), 4) интерпозиция частей капсулы 'Г. с., 
5) неблагоприятная сосудистая анатомия. При. 
переломе шейки с полным разрывом капсулы 
сустава центральный отломок может совер- 
шенпо лишиться питающих сосудов и подверг- 
нуться асеитическому некрозу. Костная мозоль 
при таких условиях образуется только на пери- 
ферическом отломке, При целости хотя бы по- 
ловипы капсулы кровоснабжение достаточное. 
Очень важным фактором является недостаточ- 
ное репонирование и фиксация отломков и на- 
конец раннее отягощение. Последние работы 
говорят за то, что при правильной технике ле- 
чения процент удач можно довести до 80—90, 
в остальных жослучаях получается псевдартроз. 


Рис. 13. Треугольник Бриана на больной стороне. 


Лечение медиального перелома шейки 
в большинстве случаев консервативное. Боль- 
шие статистики говорят за, то, что оперативное 
лечение дает лишь 40—50% успеха. Новейшие 
данные (ВӧһІег, тіїіһћ-Реіегѕзеп) дают несколь- 
ко лучшие цифры. Под местной анестезией или 
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общим наркозом отломки репонируются. Это 
достигается поворотом ноги, т. е. перифери- 
ческого отломка, кнутри, с последующим отве- 
дением ноги и легким сгибанием, Только при 
таком положении происходит соприкоснове- 
ние с центральным отломком, находящимся в 
положении отведения и поворота кнутри. При 
этом капсула натягивается и укрепляет отлом- 
ки. Отломки фиксируются в достигнутом поло- 
жении либо гипсовой повяз- 
кой либо ` вытяжением. В 
наст. время принята гипсо- 
вая повязка У итмена (\/ВИ- 
талп), накладываемая от под- 
мышечной области и допаль- 
цев ноги. Повязка держится 
2—3 месяца. После этого не- 
реходят к активной и пассивной гимнастике в 
постели, причем нога все врёмя находится в сос- 
тоянии отведения и вращения внутрь. Нагрузка 
не ранее чем через \/, года. Иногда в этой повяз- 
ке б-ной может передвигаться на костылях. В 


Рис. 14. Репозиция озломнов шейки бедра по Та- 
уегшег. После проверки рентгеном фиксация от- 
ломков особым винтом. 


вышеприведенном положении ногу можно фик- 
сировать и с помощью скелетного или липко- 
пластырного вытяжения. Фиксация продолжа- 
ется до тех пор, пока б-ной не сможет активно 
поднять ногу. Во все время постельного пре- 
бывания б-ной делает гимнастику, 
в пределах возможности двигается, 
участвует в физкультурной заряд- 
ке. Нагрузка также не ранее 1/, го- 
да, когда рентген. снимок укажет 
на костную спайку отломков, Этот 
А способ с успехом последнее время 
применяется в Ин-те травматологии и не- 
отложной помощи им. Склифосовского в Мос- 
кве. Лефберг (10 еге) после правильной ус- 
тановки отломков ударом молотка (его кон- 
струкции) производит вклинение отломков и 
в таком положении фиксирует. Репозиция 


—— 
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отломков иногда наталкивается на затруд- 
нения: приходится накладывать большее вытя- 
жение (до 10 кг), пользоваться при вправлении 
способом Тавернье (Тауегиег) (рис. 14) и др. 
Все описанные способы не применимы у людей 
очень старых, тучных, эмфизематиков, про- 
статиков и др. У них на первом месте стоит 
забота о функции, а не о правильной анат. 
установке отломков. Их нельзя долго держать 
в постели из-за опасности 
наступления всяких осло- 
эжнений и маразма. Хожде- 
ние на костылях в аппара- 
те Волковича, шине’Томаса, 
(рис. 15) и др. приспособле- 
ния дают б-ному сносное 
существование. 

Что касается оператив- 
ного лечения, то его цель 
после обнажения места пе- 
релома произвести тем или 
иным способом соедине- 
ние отломков. Предлагает- 
ся соединение проволоч- 
ным швом, винтами, про- 
веденными через всею шей- 
ку и оба отломка, всевоз- 
можными клинами (Во]|- 
74119) из аутопластическо- 
го (пластинки і0јае), гете- 
ропластического матери- 
ала (пластинки из бычьей 
= кости), всевозможными ме- 

таллическими пластинка- 
ми и винтами. Кохер, счи- 
тая, что костного соеди- 
нения вообще нельзя до- 
биться при медиальных переломах, удалял 
головку и вставлял в асфаюола шейку уже 
в свожих случаях. Большие статистики пока- 
зывают, что эти оперативные мероприятия в 
свежих случаях дают худшие результаты (не 
больше 40% успеха), чем консервативные (до 
80%). Причины: значительная рарефикация 
костей от при- 
сутствия ино- 
родного тела, 
из-за чего фик- 
сация отломков 
слабеет, затем 
вторичный пе- 
релом транеп- 
лянтата, нагно- 
ение раны, пло- 
хая регенера- 
тивная способ- 
ность костей у 
стариков. Не- 
смотря на авто- 
ритет Лексера, 
Дельбе, Гендер- 
сона и др. (Ге- 
хег,ре1реё,Неп- 
4етзоп) крова- 
вое вмешатель- 
ство в свежих 
случаях пере- 
лома шейки отступает на задний план перед 
консервативными методами. Однако послед- 
нее время многими авторами (ЗаИ-Рефегзеп, 
ВӧШег, Тауегшег, Ноф) опять поднят во- 
прос о кровавом лечении перелома шейки. 
После вправления отломков в область боль- 
шого вертела вбивается оригинально сконстру- 


шине Тотаз’а при пе- 
реломе шейки бедра. 


Рис. 16. Разрез Бтіїн-Рсїегѕеп’а: 
1—сгіѕќа Пе; 2—линия разреза; 8— 
т. фепзох ?аѕсіае 1аїае; + большой 
вертел; 5—нижний нонец разреза, 


место пересечения ітасііѕ Шо-и- 


18115. 
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ированный Смит-Петерсеном (Ѕтібһ-Ребегѕеп) 
гвоздь, состоящий из 3 граней, Каждая грань 
представляет тонкую и острую пластинку. 
Такой гвоздь легко вводится и плотно фикси- 
рует оба отлом- Р 
ка, не давая им с, 

сместиться. Раз- Е 2 

рез Смит-Петер- 
сена (рис. 16) на- 
чинается тотчас ` 
под вріпа ИИ 
апі.ѕирегіог,;идет 
книзу и несколь- 
кообходит кзади 
основание боль- 
шого вертела; по 
раскрытии фас- 
ции тупо отделя- 
ется т. їепвог 
{аѕсіае Іаћае и от- 
водится кнару- 
жи, т. гесфав !е- 
110118 и пи. заго- 
гіцѕ кнутри,поеле 
чего предлежит 
передняя капсу- 
ла/Т.с.(рис.17).По 
вскрытии суста- е «У 
ва вправляются 
отломки (рис. 18) 
и изэтого жераз- 
реза в область 
Тоззае ѕирітосћа- 
піегісае под`контролем зрения вводится гвоздь 
Смит-Нетерсена (рис. 19), который проводится 
через оба отломка (рис. 20, 21). Правильность 


Рис. 17. Дальнейший этап опера- 

ции по $71#һ-Реїегѕеп’у: 2--8ріпа 

Пі 206. зар.; 2—т. фепѕог Газмае 

1афае; 2— т, ѕагіогіуа; 4—т. гесфиз 
їстогів. 


хни 


"пу 


Тис. 18. Следующий отап по Зтюіїћ-Реѓбегѕеп’у. 
По вскрытии сустава Фиравлевие отломков шейки 
едра. 


операции контролируется восстановлением пас- 
сивных движений в Т. с, Послеоперационный 
период 7—10 дней. Короткая гипсовая по- 
вязка, после чего поднятие на костыли иногда 
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даже без всякой повязки. По Гоцу (Но), 
из небольшого разреза ниже ітосһапёег тајог 
после вправления отломков проводится винт 
(длиной в 10—12 см) через шейку 
головки и асеїариіши. Направление 
и глубина введения определяются по 
рентген. снимку с помощью заранее 
намеченных линий на коже. Тре- 
буется тут же сделать контрольный 
снимок. В случае правильной фик- 
сации бедра к тазу (рис. #2) можно 
разрешить ходить уже со 2-го дня, 
Вышеупомянутый способ вправле- 
ния отломков, по Тавернье, так же 
дополняется фиксацией отломков 
особым винтом под контролем нере- 
носного рентген. аппарата. Травма- 
тические эпифизеолизы у детей ле- 
чатся так же, как и медиальные пе- 
реломы. В тяжелых случаях с пол- 
ным отделением эпифиза и значи- 
тельным смещением его—оЦератив- 
ное лечение с возможной установкой 
отломков в правильное положение 
и сохранением. росткового хряща. 
В таком положении фиксируется в 
течение месяца. а 
Переломы шейки бедра 
лятеральные и межвер- 
тельные имеют одинаковую кли- 
нич. картину, прогноз и терапию. 
Перелом получается при падении на большой 
вертел, иногда с размозжением его и отрывом 
малого вертела. Перелом может получиться и 
при падении на ногу с действием силы по оси 
бедра (перелом от сгибания). Клин. картина на- 


Реїегѕеп’а. 


р 
25 


7 


Рис. 20. Отломни соединяются в правильном по- 

ложении с помощью особого инструмента, состо- 

ящего из защитника и держателя головки, фикса- 
тора отломков и особого толкача длл гвоздя. 


поминает медиальный перелом, только вращение 
бедра кнаружи меньше, укорочепие же конеч- 
ности обычно больше (до 4 см). Угол наклонения 
шейки, т. е. соха уага фталлла%., всегда выра- 
жена сильнее. Условия заживления перелома 
значительно проще, чем при медиальном пе- 
реломе, и можно добиться крепкой костной мо- 


воли в сравнительно короткий срок. Очень. 
неприятное осложнение при этих переломах— 
обширное размозжение большого вертела и 
окружающей кости, которые дают вноследст-- 
вии объемистые мозолистые массы, переходящие: 
на капсулу Т. с. Получаются длительные и 
стойкие огра- 
ничения под- 
вижности и 
боли при дви- 
жениях в Т.с. 
При встреча - 
ющихся ино- 
гда лятераль- 
ных внутри- 
суставных пе- 
реломах мо- 
жет быть та- 
кое же тяже- 
лое течение 
болезни, как 
и при меди- 
альном пере- 
ломе шейки с 
плохой консо- 
лидацией пе- 
релома и ску- 
дным образо- 
ванием мозо- 
ли,Вколочен- 
ныепереломы 
этой области 
могут иногда не распознаваться во-время, лечат- 

ся как ушибы и при ранней нагрузке и движе- 

ниях дают очень тяжелые формы соха уага ітац- 

паса или соха айдисёа талии. Эти б-ные тре-- 
буют иногда последующего оперативного посо- 

бия (см. ниже остеотомию).-—Лечение. Под 

местной или спинномозговой анестезией, реже 
под общим наркозом, накладывается вытяжение: 

па сломанную конечность. Если шеечный угол 

сильно уменьшен, то ске-. 
летное вытяжение за бед- 

ро или верхний конец. 
Иріае в состоянии очень 

сильного отведения бедра. 
до 50°. При небольших 

изменениях угла шейки 

рекомендуется вытяже-. 
ние за мягкие части—сги-. 
бание в Т.е. не больше. 
30°. Поворот бедра кна- 

ружи исправляется либо. 
специальной тягой, пово- 
рачивающей бедро кну- 

три, либо шиной Фольк- 

мана (Ұоіктапп), либо 

укреплением голени исто-- 
пы. Вытяжение произво- 

дится в течение 2—21/ 

мес., далее не менее ме-. 
сяца ношение аппарата Томаса или гипсовой 

повязки, под постоянным контролем состояния 

шеечного угла. У очень старых людей можно: 
наложить сразу легкую гипсовую повязку в со-- 
стоянии отведения и поставить их на костыли. 

В редких случаях невозможности установить. 
отломки правильно с помощью различных тяг 

прибегают к оперативному лечению. Разрезом 

в области большого вертела производится от- 

крытое вправление отломков. После этого свин-.' 
чивают их винтом Ламбота (Шагароќе) или фик-: 
сируют обвернутой вокруг проволокой или` 

другим материалом (рис. 23, 24). 


Рис. 91. Отломки хорошо фиксиро- 
ваны гвоздем. 


Э 


С 


Рис. 22. Метод финеа- 

ции отломков вместе с 

тазом по Ноф7’у длин- 
ным винтом, 
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Переломы черезвертельные воз- 
никают чаще всего от резкого переразгибания 
ноги при падении назад и от форсированного по- 
ворота и приведения бедра при падении в про- 
тивоположпую сторону. Периферический отло- 
мок обычно смешен вперед и внутрь. В клин. 
картине бросается в глаза резкое выступание 
большого вертела, его неподвижность при вра- 
щении диафиза бедра, часто прощупывается 

значительносме- 
‚ щенный кпереди 
периферический 
отломок; укоро- 
чение ноги на, 
3—5 ем, поворот 
бедра кнаружи. 
Лечение этих пе- 
реломов требует 
большого сгиба- 
ния бедра и ко- 
ленного сустава, в остальном лечатся так жо, 
жак межвертельные переломы. 

Изолированные переломы большого 
вертела встречаются необычайно редко. 
„Это обычно отрывные переломы от некоорди- 
нированного действия т. ріџіаеі теа. и тіп., 
ж-рые могут при своем сокращении сместить 
отломок зпачительно вверх и кзади. При от- 
вутетвии большого. смешения отломка лечение 
консервативное. При большом расхождении 
приходится отломки пришивать или свинчи- 
вать. Продолжительность лечения 5—6 недель 
до восстановления нарушенных движений от- 
ведения и поворота бедра кнаружи. Изолиро- 
ванный перелом ітосһап. пупог такая же 
редкость, представляет собой отрывной перелом 
ют форсированного сокращения т. Шюо-рзоаб. 
Характерные симптомы-—ограничение поворота 
бедра кнаружи и невозможность поднять бедро 
в сидячем положении при вытянутом коленном 
суставе (симптом Г 91оН”а). Явление объясня- 
ется тем, что поднятие бедра возможно в таком 
положении только с помощью т. Шо-рзоаз, 
т. к. га. гесфиѕ ѓетогієѕ функциопировать при 
таких условиях не может, деятельность же т. 
110-рвоаѕ прекратилась из-за отрыва места его 
прикрепления. Лечение обычно консерватив- 
ное, от 2 до 6 недель. 

П одвертельные переломы по меха- 
низму и течению б-ни имеют много общего с 
тереломом верхней трети бедра. Попадаются 
«сложные картины комбинаций из переломов 
на нескольких уровнях шейки. Несмотря на 
вепрерывное улучшение методики лечения пе- 
феломов шейки, особенно в последнее время, 
мировые солидные статистики говорят, что не 
менее 20% переломов шейки бедра не сраста- 
зотся. По Аншюцу (Апзср $7), из этого количе- 
ства около 20% умирают от последствий пере- 
лома или осложнений (пневмонии, пролежни, 
маразм). Приблизительно у 30% б-ных малого 
веса и не толстых переломы эти протекают хоро- 
шо при самых консервативных методах. В этих 
случаях хотя и нет костного сращения, все же 
периферический конец с зубцами и краевыми 
выступами от образующейся мозоли углубля- 
ется в малый вертел или другую часть цент- 
рального отломка и т. о. дает солидный упор 
для ноги, и б-ной в серьезной помощи не нуж- 
дается. 50% б-ных нуждается в оперативном 

` пособии. Показания к операции: постоянные 
боли и резко выраженный симптом 'Гренделен- 
бурга, т. е. полная невозможность нагрузки 
ноги. . 


Рис. 24. 


Операции бескровные и крова- 
вые. Бескровные операции имеют 
целью перевести дистальный отломок в поло- 
жение, при к-ром он имеет упор. Іпуетвіо, по 
Лоренцу (Т.отеп7),—перевод в положение рота- 
ции кнутри, отведение и разгибание, т. е. пе- 
ревод в противоположное положение и фикса- 
ция в таком положении; транспозиция, по 
Древерману (Ргеуегтали),—отломок перево- 
дится в переднее положение для упора тазовой 
кости. Наконец повторное наложение гипсовой 
повязки Уитмена (Ұштап) после вправле- 
ния отломков. Кровавые операции. 
Существуют самые разнообразные методы: вне- 
суставные и суставные (в районе перелома), 
сохраняющие движения и не 
сохраняющие (создание толь- 
ко упора), сохраняющие нор- 
мальную анатомию и уродую- 
щие (артропластика). Из вне- 
суставных очень охотно при- 
меняются в последнее время 
подвертельные остеото- 
мии поперечные или косые 
угловидные. Дистальный от- 
ломок отводится обычно па 
30—35, ставится в правиль- 
ное положение, и нога фикси- 
руется с помощью гипсовой 
повязки или вытяжения на 
1:/5-—2 месяца. В последую- 
щем лечении массаж и гимна- 
стика. В 1918 г. Лоренцом 
была предложена при застарелых врожденных 
вывихах бедра косая остеотомия, дающая со- 
лидную опору ноге на нормальном месте в 
области асејарші. Рассечение кости произво- 
дится в сагитальной плоскости на уровне верт- 
лужной впадины, нижний отломок вставляет- 
ся во впадину, а верхний отломок примыкает 
к нему сбоку, образуя угол. После костного 
спаяния проксимальный конец бедра приобре- 
тает сходетво с вилкой с двумя зубьями, на 
которой таз прочно упирается (рис. #5). 
Гасе (На) предлагает рассечение кости делать 
во фронтальной плоскости, чтобы избежать 
резкого смещения 
центрального отлом- 
ка кпереди веледет- 
х вие тяги т. і1іо-рѕоаѕ 
\ ^^ (рис. 26). Операция 
9 ( носит название }іѓш- 

сао или вилкование 
(по Гогер?’у, Назз’у, 
К гиизоп?у, Вау- 
ег’у) иоказывает цен- 
ные услугитакжепри 
лечении псевдартро- 
за шейки бедра; вил- 
ка в этом случае охватывает центральный 
отломок шейки с головкой, упираясь в чего 
(рис. 27). Разрез по наружной стороне бедра 
от большого вертела книзу. По рассечении 
кости тяга вниз, отведение до 40-—45°; после 
того, как нижний фрагмент сместился на жє- 
ласмов место под головку бедра, фиксация на 
2—3 месяца. 

Остеотомия по Шанцу также дает опору и 
устраняет приведение бедра, но основана на 
другом принципе. Производится поперечная 
глубокая остеотомия бедра на уровне седалищ- 
ной кости. Между отломками долается угол, 
открытый кнаружи. Центральный фрагмент 
приближается к тазу. После сращения отлом- 


Рис. 25. Вилкова- 
пие по Готеие’у; 
косая остеотомия в 
сагитальной пло- 
скости: 1-—капсу- 
ла головки на 03 
Ипа; 2—асеіари- 
т. 


Ы 


Рис. 27. Вилкование по Навѕ’у; 
остеотомия в фронтальной 
плоскости. 
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ков исчезает феномен Тренлеленбурга, т. к. 
таз уже не может опускаться на здоровую сто- 
рону, упираясь в больное бедро. Перед рассе- 


{а 


2 
Рис. 27. Вилкование по І,0тепх’у при псевдартрозе 
шейки бедра: /--до операции; 2— после операции, 


чением кости вводится 2 спец. винта (рис. 28) 
выше и ниже места перелома, параллельно 
друг к другу. После остеотомии их устанавли- 
зают под желаемым углом (35—40°) (рис. 29), 
скрепляют их выстоящие концы и кладут гипсо- 
зую цовязку на всю конечность до пальцев. 
Через месяц извлекают винты, продолавши 
окно в гипсе. Еще через месяц-полтора спима- 
ется гипсовая повязка. 
Операция Шанца дает 


Рис. 28. Рис. 29. 


более слабый упор, но зато меньше укорачивает 
ногу и дает большую подвижность, чем опера- 
ция Лоренца (рис. 30). Общее с методикой 
Шанца имеет операция Паувеля (Раоме1), при- 
мененная рядом авторов для лечения псевдарт- 
роза шейки (рис. 31). После клиновидной остео- 
томии и установления отломков под углом, 


Рис. 31. Г-до операции 
остеотомии по РаищеГгу; 
1[1—посие операции. 


Рис. 30. Состояние тазо- 
бедренного сустава после 
операции Шанца. 


открытым кнаружи, линия псевдартроза стано- 
вится почти горизонтально и т. о. сила тяжести 
тела сдавливает отломки шейки, а не разъеди- 
няет их, что устраняет болезненные явлепия. 
Для восстановления функции ослабленных 
тшп. &10іаецѕ теа. и тіпітиѕ производится от- 
сечение большого вертела с прикрепленными 
мышцами и пересадка его на диафиз более к 
периферии, чтобы вернуть правильную работу 
мышце, лишенной нормального места прикреп- 


| 


ления. Эта операция (Ұеаџ-Г,ату) как само- 
стоятельная непадежна, но присоединенная к 
другим операциям закрепляет их успех. 
Хороший фнкц. результат дают операции, 
при которых головка, лежащая свободно, уда- 
ляется, а шейка вставляется в асоѓарцит 
(рис. 38, 33).—Если шейка ко- 
ротка, то предложены разные 
способы для ее удлинения; отсе- 
кается часть большого вертела, 
передвигаются оба вертела, к пе- 
риферии, прибавляются различ- | \; 
ные клиновидные остеотомии 
(Ніпаергапа, Голяницкий и др.). 
Кениг, Борхард, Шмиден и др. 
вставляют большой вертел в 
вертлужную впадину. Нога фик- рис, зо 
сируется в гинсовой повязке на лася 
2—3 месяца в отведенном положении. При 
этих методах расчет идет на анкилоз Т. с., 
т.е. восстаповление только опорной функции. 


4 


Рис. 33. А плоскость отсечения большого верте- 
ла; В-—-пересаженный большой вертел; С—сустав- 
ная сумка. 


Пластическая операция Лексера 
дает не только опору, но и восстанавливает дви- 
жения в суставе (рис. 34). Разрез кожи и фэс- 
ции (см. ниже— операция Мигрһу, Лексера), по 
вскрытии сустава—удаление головки; путем 
свободной пересадки куска кости, взятой из 
удаляемой головки и помещенной поднадкост- 
нично, увеличивается навес в области края 
асеѓари1і; затем моделируют шейку, обклады- 
вают взятым из бедра лоскутом фасции с жи- 
ром и вставляют ее в вертлужную впадину; 
послойные швы на рану. После месячной фик- 
сации активные и пассивные движения. Ре- 
зультаты у Лексера 
хорошие.—Если го- 
ловка не предста- 
вляотся некротиче- 
ской и б-ной не ста- 
рый, то имеются по- 
казания к остео- 
синтезу с пол- 
ным восстановлени- 
ем как функции, 
так ианатомии шей- 
ки бедра. Отломки 
скрепляются с по- 
мощьювклипенного 
штифта (ВоЈ20ре) 
изаутопластическо- 
го материала или 
тетеропластическо - 
го или аллопласти- 
ческого (металличе- 
ские гвозди, винты и другие). Клин можно 
ввести или внесуставным путем из области 
большого вертела (Дельбе, Лексер и др.) или 
воспользовавшись разрезом для артротомии 
Т. с. (см. выше разрез Смит-Петерсена, Гоца) 
(рис. 35). Отрицательная сторона остеосинтети- 
ческого метода указана выше. Брайцеву уда- 
лось получить хороший отдаленный результат 


Рис. 34. Пластическая опера- 
ция І,ехег’а при псевдартрозе 
тейки бедра: 1-—ло операции; 


2—после удаления головки 
вставлена шейка в суставную 
впадину © интерпозицией фас- 
ции с жиром между головкой 
и впадиной; большой вертел 
В пересажен ниже по Уеай- 
ату; А— свободно пересажен- 
ный кусок головки для уве- 
личения навеса над головкой. 


` 
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при применении следующего способа: он выско- 
блил удаленную головку и оставил только скор- 
лупу из хряща, и тонкого слоя кости и насадил 
ее на шейку. Получилась короткая шейка, 
покрытая суставным хрящом. Теоретические 
основания: установленный факт, что суставной 
хрящ питается за счет синовиальной жидкости, 
О псевдартрозе можно говорить не ранее, чем 
через год, до этого срока можно иметь дело с 
еще несросшимся переломом шейки. 

К закрытым повреждениям относится ушиб и 
растяжение связок (дисторсия) Т.с. Под уши- 
б о м (60141510) разумеется ушиб внутренних 
частей. сустава, гл. обр. синовиальной оболоч- 
ки, непосредственно действующим насилием с 
последующим излиянием крови в сустав. Су- 
ставной хрящ может быть иногда поврежден, 


Рис. 35. 


надорван, отделен. Обычно имеется еще ушиб 
параартикулярных мягких частей кожи, ге- 
матома, дающая хруст при ошупывании, Дви- 
жения, стояние и ходьба болезненны, но воз- 
можны. Часто после гемартроза держится дол- 
го водянка сустава с болтанием его. Рентген. 
снимок исключает переломы, при большом кро- 
воизлиянии дает диффузное затемнение. Боль- 
шой вертел не смещен.—Д и сторсия Т. с. 
является следствием действия силы непрямой, 
есть результат воздействия на длинное плечо 
рычага, как при вывихе, При этом может разор- 
ваться сумка сустава, получаются разрывы 
подкрепляющих связок (По. Вегіїпі и др.), око- 
лосуставные большие кровоизлияния, иногда 
и гемартроз. Диагноз: болезненность при ощу- 
пывании іє. Вегііпі или другой надорванной 
связки и при определенных движениях суста- 
вов, когда связки натягиваются, В общем функ- 
ция сустава не нарушена. Кожа обычно не из- 
менепа. Открытые повреждения 
мягких частей области Т. є. имеют значение, 
когда попутно поврежден сустав или кости или 
ближайшие тазовые органы, особенно если ра- 
ны инфицированы. Очень глубокое положение 
суставачасто затрудняет правильный диагноз. — 
Огнестрельное ранение исключитель- 


но мягких тканей Т. с. мыслимо только как 
тангенциальное ранение. Бо всех же остальных 
случаях ранена или кость или, реже, только су- 
ставная капсула. Повреждения костей различ- 
ны по степени—от отрыва небольшого кусочка 
головки до полного раздробления ее и тазовых. 
костей с попутным ранением промежности, та- 
зовых органов, нервов и сосудов. При огне- 
стрельных ранениях с малой зоной поврежде- · 
ния диагноз ранения Т. с. бывает труден. Слу- 
чаи без нагноения не оставляют никаких по- 
следствий. Случаи с нагноепием дают чрезвы- 
чайно бурную картину гнойного коксита; очень 
резкая болезненность, капсула сустава растя- 
гивается гпойным содержимым, но встречает 
препятствие в огромном мышечном массивеТ.е., 
откуда высокая лихорадка и боль. Появляется 
симптом Лангенбека (лучше прощупывается ё. 
Їетога1іѕ с больной стороны, чем со здоровой, 
из-за поднятия ее растянутым Т. с.). Пред- 
сказание тяжелое. Американская война 1866 г. 
дала 93% смертности, Франко-прусская 
74,79, последняя империалистская тоже боль- 
шую цифру, хотя точных данных нет. От- 
далонные результаты (Е ваерег) также указы- 
вают на тяжесть заболевания: на 100 случаев — 
65 анкилозов сустава, 14 болтающихся суста- 
вов, 12 резких ограничений подвижности, 7 
небольших ограничений подвижности, ё нор- 
мальных, При загрязненных ранах необходимо 
действовать активно: первичная обработка, 
резекция сустава, при более редких, очень об- 
ширных повреждениях экзартикуляция в Т. с. 
В последующем лечении своевременные допол- 
нительные артротомии, контрапертуры, дрепа- 
жи, которые приходится держать долго. Фик- 
сирование шиной, гипсовой повязкой или вы- 
тяжением. Иногда инфекция становится замет- 
ной только с 5—6-го дня. 
Нетравматические заболевания 
Т. с. Приобретенные внесуставные заболевапия 
Т. с. могут захватывать кожу, подкожную 
клетчатку, фасции, мышцы, сосуды, нервы, 
слизистые сумки и кости. Из большого количе- 
ства слизистых сумок области Т. с. (от 14 
до 21) большое практич. значение имеют боль- 
шая бшзва ігосһапбегіса под сухожильным при- 
креплением т. оіиаеі тахіт. над лятеральной 
задней поверхностью большого вертела, рива, 
Піо-ресйпва спереди на Пи. 1110-їегпогаіе под, 
п. 1по-ресііпеџѕ, нередко сообщающаяся с су- 
ставом, и риѕа на месте прикрепления т. 
Піо-рвоаѕ к їгосһапф. іпог. В эти сумки могут 
происходить кровоизлияния, вьшоты, они мо- 
гут быть в состоянии воспаления, возникающе- 
го как гематогенным путем, так и путем перехо- 
да с соседних тканей. Наблюдаются гигромы, 
бурситы туберкулезные, гоноройные, гнойные. 
Для диференциальной диагностики с пораже- 
нием Т.с. важна строго локализованная местная 
болезненность, ограничение только тех движе- 
ний в Т. с., при которых сдавливается слизи- 
стая сумка, но остаются свободными осталь- 
ные движения в Т. с., напр. при рог іхо- 
сһапѓегіса--ограничение ротации кнутри, при 
Ъитз. Шо-ресЫпеа-—ограничение разгибания, 
при Батз. ітосћ. пытог (см. выше) —симптом 
Лудлофа (Гл ой). Лечение в зависимости от 
этиологии. Из заболеваний фасции 
заслуживает внимания т. наз. шелкающий ТТ. с. 
(ҺапсПе а геѕвогі, зсрпаррепде НаЁе). Феномен 
щелкания ясно воспринимается осязанием, & 
иногда даже ухом, при определенном положе- 
нии бедра или при определенных движениях 


его. При этом заметно заскакивание крепкого 
тлжа на задний край большого вертела, со- 
провождающееся болью. Механизм этого явле- 
ния зависит от укорочения фтасфиз сгіѕо-+іріа- 
11$ ѓавсіае бас, к которому прикрепляется т. 
+ъепѕог Тазстае Іафае и т. оПфаепз тахітиѕ, или 
ют утолщения большого вертела. Т. о. этиоло- 
тические моменты различны: рубцовое сморщи- 
вание {тасбиз Маіѕѕіаіі, изменения в большой 
ягодичной мышце и т. іепѕог Ѓаѕсіае Іафае, пе- 
риоститы, опухоли в области больного вертела, 
бурситы сумки большого вертела и др. Суть в 
том, что толстая фасциальная лента с трудом 
перескакивает через задний край большого 
вертела и дает 
феномен щел- 
‚ кания. Есть 
‚\ люди, умею- 
‚ щие вызывать 
} этот феномен 
у себя произ- 
вольно и без 
всякой боли, 
так что налич- 
ность феноме- 
на еще не оз- 
начает болез- 
ии. Лечение 
в зависимости 
от этиологии. 
При оперативном пособии приходится произво- 
дить иногда «трактотомию», сбивание долотом 
выступающего участка большого вертела, под- 
шивание фасции к большому вертелу и апонев- 
розу ш. уаз Јаќега1іѕ и др. 
Внутрисуставные заболевания 
(см. Артриты, Коксит, Пертеса болезнь и 
Суставы). Из неинфекционных заболеваний 
встречается сравнительно часто деформирую- 
щий артрит (см.), для которого в последнее 
время предложено более правильное название 
атіћтоѕіѕ беѓогтап з, Это—хрон. деге- 
неративный процесс, к-рый характеризуется 
сочетанием атрофических и пролиферативных 
процессов в костях и суставных хрящах, утол- 
щением и разра- 
щением суставных 
ворсин, образова- 
нием краевых вы- 
ступов, хрящевых 
и костных. От рас- 
стройства питания 
хрящ на местах на- 
ибольшего отяго- 
щения размягчает- 
ся и расщепляется 
на отдельные во- 
локна, кость отшли- 
фовывается и скле- 
розируется. На су- 
ставной поверхно- 
сти получаются от- 
дельные узуры и бугры. В конце-концов форма 
головки резко меняется, принимая самые при- 
чудливые очертания. Когда эта;б-нь развивается 
после 40 лет, она считается результатом изно- 
шенности тканей и называется таит сохае ѕе- 
пе. Однакотакиеже формы встрочаются и взна- 
чительно более молодом возрасте. Начало напо- 
минает хрон. суставной ревматизм, развивается 
{иногда двусторонне) нередко у людей, выпол- 
нлющих тяжелую физ. работу и подвергающих- 
ся охлаждению, чаще у людей полных, мас- 
сивных. Появляются боли, чувствительность к 


Рис. 36. Разрез Гапоепреск’а. 


Рис. 37. Разрез ГапаепћесЕ’а— 
раздвигание мышц. 
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} охлаждению, к нагрузке. Иногда в начале б-ни 
нет никаких симптомов кроме очень сильной 
боли, к-рая заставляет признавать невральгию 
сустава, сохаісіа (соходупіа, коксагра) и ди- 
ференцировать с ишиальгией. В дальнейшем 
присоединяются ограничения движения—сна- 
чала ротации кнаружи и отведения, а затем 


в 


Рис. 38. Освобождение большого вертела для по- 
следующего временного отделения его долотом; 
по Шапеепђеск’у вертел не отсекается. 


сгибания. У б-ного развивается прыгающая с 
‚ маленькими шагами походка. Рентген. снимок 
открывает изменение формы головки и разраста- 
ния краевых выступов. Лечение: разгрузка и 
усиление местного питания тканей. Горячие 
серные ванны, грязелечение, иод; для разгруз- 
ки и покоя-—шинпогильзовые аппараты, палка, 
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Рис. 39. Операция по Гапчепреск’у—спиливание 
головки бедра. 


резиповые подошвы, умеренная механотера- 
пия без нагрузки. В тяжелых случаях —артро- 
дез или артропластика Т. е. Деформирующие 
артрозы неврогенного происхождения в рез- 
чайшей форме встречаются в виде артрепатий, 
чаще при табесе, реже при сирингомиелии. , 
Здесь наблюдается разнообразнейшая картина, 
атрофических и гипертрофических процессов 
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со смещением асе+ариіі, самопроизвольным вы- 
вихом и переломами, исчезновением головки и 
шейки. Новообразование кости происходит не 
только в суставе, но и на суставной капсуле и 
окружающих связках и мышцах. Клиническая 
картина: обширный эксудат, объем движений, 
превосходящий нормальный, движения сопро- 

: вождаются треском 
и трением при пол- 
ном отсутствии бо- 
лезненности. Боль- 
ной ходит свободно, 
но хромает. Рентген. 
снимок дает типич- 
ную картину обез- 
ображенных сустав- 
ных концов с об- 
ширными свободпы- 
ми телами и исчез- 
нувшими участками 
костей. Редкая на- 
ходка на Т. с.— 
овїеосћопаті- 
$13 аіѕвесапв 
(см. Оствотондрит), 
причем диагноз за- 
трудняется тем, что 
в Т. с. очень трудно 
установить рентго- 
нологически сустав- 
ную мышь, 

Перечисленные*выше пат. процессы как ин- 
фекционные, так и неинфекционные имеют 
своим исходом часто либо значительное огра- 
ничение подвижности либо полный анкилоз, 
иногда резко болезненный, не функционирую- 
щий Т. с., иногда болтающийся. Часто при 
этом еще порочное положение бедра-—приве- 
дение и сгибание. Ряд операций, необходимых 
для сае положения бедра, приведен 
выше (см, выше остео- СС 
томию). При резко бо- А 
лезненном, а также 1-5 
болтающемся суставе 
часто показан внесу- 
ставный артродез (см. 
Коксит) или резекция 
сустава. 

Техника резек- 
ции Т. с. Самые упо- 
требительные боковые 
и задние разрезы. Бо- 
ковой разрез Лан- 
генбека, видоизме- 
ненный Кенигом; раз- 
рез длиной в 15 см, на- 
чиная отсередины рас- 
стояния между боль- 
шим вертелом и ѕріпа 
ПИ апф. іпї., ведется 
вниз через верхушку 
большого вертела по 
прямой линии на бед- 
ро и проникает до кости (рис. 36). Широ- 
кими крючками раздвигают мышцы, отбивают 
‘передний и задний края большого вертела с 
прикрепленными к нему мышцами (рис. 37, 38, 
39). Если удалить оставшуюся часть большого 
вертела, то получается широкое вскрытие су- 
става, головка вывихивается и спиливается. 
Лангенбек большого вертела, не отсекает. Раз- 
рез Вредена начинается несколько ниже ѕріпа, 
ИИ апё. зар., ведется дугообразно к заднему 
краю большого вертела и загибается немного 


Рис. 40. Разрез Кохера. 


41. 
анатомия при разрезе по 
Кохеру перед вывихивани- 
ем головки: 1—шт. вете1Пі 
и ођїпгаіог іпіегпиѕ; 2—0. 
іѕсһіадісів; 3—задняя часть 
капсулы сустава; #—т. рі- 


Рис. Хирургическая 


№08; 5-—ш. вАбаеа8 
тах и$; 6—ш. &П\аеи$ 
тез; 7—1. в\Иаелв ті- 
111113; 8&—передпяя часть 
капсулы сустава; 9—4то- 
еһапѓег. 


| книзу. Обнаженный вертел сбивается вверх и 
внутрь и откидывается вместе с мышцами вверх. 
По окончании операции большой вертел фикси- 
руется на месте гвоздем или надкостничными 
швами. 

Способ Кохера. Дугообразный разрез с 
выпуклостью кпереди вокруг большого вертела, 
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Рис. 42. Тазобедренный сустав обнажен разрезом и! 
по БртепзеРю. , 

верхняя его половина идет вдоль волокон т. 
ојобаеі тах. (рис. 40), нижняя-—по оси бедра, 
М. еИцаемз тах. разделяется вдоль волокон, 
большой вертел обнажается. К шейке подходят 
в промежутке между т. рігіѓогтіѕ и т. о1ибаеиѕ 
тей. (рие. 41), раскрывается капсула и ·уда- 
ляется головка после вывиха ө.--П ередний 
разрез Шпренгелія (Ѕргепое])—-от ѕріпа 
ііі ров. (рис. 42) вдоль сгіѕба і'до ѕріпа ПИ 
апь., отсюда поворачивает под прямым углом и 
окапчивается у 27 
основания боль- 
шого вертела; 
после обнаже- /, 
ния са ПВ 
отслаивают все 
мышцы, прикре- 7 
пляющиеся к 05 
ПИ, и, идя по ее 
поверхности, от- 
крывают асеѓа- 
рајот после от- 
тягивания всего 
лоскута книзу. 
Клапп (Кіарр) 
ведет разрез кпе- 
реди отсередины 
сгіѕіа Пи, ниже 
ее на 2 см, верти- 
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Рис. 43. Техника артропласт 
кальную часть по оне е 
разреза обводит 
вокруг вертела кзади, перерезает т. р1и- 


їаецѕ тей. и тіпіт. до кости и отслаивает 
книзу, а между передним краем т. ріџбаеї 
пед. и опѕог ѓаѕсіае 1аќае идет, тупо разделяя, 
к асеќаршит и капсуле сустава. При двусто- 
роннем анкилозе Т. с. или множественном по- 
ражении суставов при неподвижности неинфек- 
ционного происхождения бывает показана опе- 
рация артропластики, т. е. получения подвиж- 


ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ 


Рис. 44. Рис. 45. Гис. 26.:Артропластика ло Мъгрћу; 
выкраивание лоскута фасции с жи- 
ром из кожного лоскута на ножке. 


Рис. 48. Рис. 49. Артропластика по Гехег’у; 
кожный разрез и отсечение большого 
вертела. 
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Рис. 50. Рис. 51. 
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ного сустава. Противопоказанием служат обыч- 
но рс и свежие гнойные процессы. 
Техника операции по Мерфи. 
Больной лежит на здоровой стороне. Вилооб- 
разный разрез обходит большой вертел книзу 
на 5 см, кпереди на 4 см и кзади на 21, см, 
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Рис. 5%. Артропластика по Т.ехег’у; схема конеч- 
ного результата операции. 


«отвесно идет кверху; от самого низкого пункта 
0-образного лоскута продольный разрез по бед- 
ру (рис. 43). Рана разводится крючками; пилкой 
.Дзкили спиливается большой вертел с прикре- 
шлением мыпщ, мышцы освобождаются и боль- 
шой лоскут отводится кверху. Далее широким 
долотом разъединяется ан- 
килоз, головка вывихива- 
ется (рис. 44). С помощью 
специальных инєетрумен- 
тов—шарообразного тре- 
пана и полого рашпиля— 
суставные концы модели- 
руются и сглаживаются 
(рис. 45). Далее из кожно- 
го лоскута выкраивается 
лоскут фасции с жиром на, 
ножке (рис. 46), кладется 
в новообразованную верт- 
лужную впадину и подити- 
вается по краям (рис. 47). 
Головка вкладывается в 
асећаршит, большой вер- 
тел укрепляется на месте. 
Послойные швы на рану 
(рис. 487. Гипсовая повяз- 
ка на 2, недели, далее 
вытяжение 3—4 недели. 
Пассивная и активная гимнастика.—Техни- 
ка артропластикипо Лексеру. Раз- 
рез П-образный (рис. 49, 50, 51, 52). Большой 
вертел отсекается долотом и отводится с мыш- 
цами кверху. Далее, по Мерфи, только со сво- 
бодной пересадкой фасции с жиром. Лечение 
иослеоперационное без иммобилизации, ранние 
движения. Вышеописанные разрезы Шпрентгеля, 


Рис. 53. Седловилная 
остеотомия шейки бе- 
дра по Рауг’у. 


Смит-Петерсена и Клаппа также удобны для 
артроплаетики, допускают хороший осмотр ра- 
ны и менее травматичны. Б-ные оперируются в 
положении на спине. С целью получения не- 
большого сгибания и разгибания Т. с. Пайр 
(Рауг) предложил (рис. 53, 54) более легкую 
операцию при анкилозе—седловидную остео- 
томию шейки с прокладкой между отломками 
фасции. 

Опухоли. Внутрисуставные первичные 
опухоли Т, с. встречаются чрезвычайно редко, 
параартикулярные—сравнительно чаще. На 
кости в области й 
больших верте- 
лов наблюдают- 
ся энхондромы, 
хондрофибромы, 
мислогенные са- 
ркомы, экзосто-. 
зы. Из мягких 
частей могут ис- 
ходить опухоли 
кожи, лимф. же- 
лез, метастазы 
в них рака мат- 
ки, реп! ’а и пр., 
ангиомы, невро- 
фибромы. Срав- 
нительно часто 
в области боль- 
шого вертела 
встречаются ра- 
ковые метаста- 


Рис. 54. Седловидная остеотомия 


зы, исходящие по Рауг”у. 
из рака грудной 
железы, гипернефром, щитовидной железы. 


Они начинаются сильными рвущими болями, 
когда ни клинически ни рентгенологически 
установить опухоли еще нельзя, и быстро ве- 
дут к самопроизвольным переломам, к-рые и 
выясняют диагноз. А. Шиее, 


Лит.: Арванитопуло Ф., К патогенезу и лечению 
соха уага, Ортоп. и травм., 1928, №6; БрайцеввВ., 06 
одном пластическом методе при оперативном лечении не- 
сросшихся субкапитальных переломов шейки бедра, Рус. 
клин., 1997, № 36; Зацецин Т., Остеотомия, М., 
1928; Ти а1о1{1 К., Диагностика поражений тазо- 
бедренного сустава, СПБ, 1910; Овасапов Л., 
Переломы шейки бедра, Нов. хир., т. УТ, № 3, 1998; 
А пзсвИ їл У. в. рогіуегіїѕсаћ О., Ргогтпоѕе п. 
Твегар!е дег уегаЙееп бснепкеща]таках, Юте. а. 
Сһіт, ц. Огіпор., В. ХХ, 1927; В д тет 1.., Тесћпік дег 
КпосһрепргосћЬећапаї., УЛеп, 1932 (рус. изл, —М., 1939); 
гауегпіег1., Ге ігаібешепё йеѕ 1тасфигез ди сої да 
етуг, Ргеѕѕе пеа., 193%, № 32; Н і11еЪтапаг, Вей- 
тав гиг ВенпапаТапе дет Ѕесһепке!һа1зігак(ог, Вейт. #. КИП. 
Сііг., В. СБУП, 1933; он же, Еіп мејісгег ВейгаЕ г 
Вевапашиа дег Зспепкевазрземдаг И гозе, ірій.; №из3з- 
раиш А., Ге агќегіеПеп Осѓаѕѕе дег Ерірһуѕеп дез 
Оретѕсһепке1= опа іһге Вехіеһипвеп 2и погтаіеп ший 
раќпоІовіѕћһеп Уогаапает, Вейг. 2. Кіп. Сһіг,, В. ОХХХ, 
1923—92; 51 шопз В., ріе Ѕирихаііолеп дег Найвеет- 
кеп шве Епёжіскіипоѕһеттупееп йет рѓаппе, 1р14., В. 
СЪУІІ, 1933; 5 мії+һ - Рефегзет М., Сауе Е. а. 
Уапвогаӣег 6., Нитасарзаг їгасіигеѕ ої песк оѓ 1е- 
тиг, Атсһ. 0{ ѕџге., у. ХХІІ, 1931. См. также лит. 
к ет. Вывихи, Коксыит, Суставы. 


ТАЗОВЫЙ ПОЯС у большинства рыб развит 
очень слабо и имеет вид небольшой парной 
пластинки, лежащей в брюшной стенке тела. 
Только у хрящевых рыб эти пластинки бы- 
вают более массивными, соединяются между со- 
бой по средпей линии и обладают иногда не- 
большим восходящим отростком (ргосезѕиѕ Ш- 
асиѕ). У наземпых позвоночных Т. п. разви- 
ваотся весьма значительно. Спинной его отдел 
(ргосоѕѕтѕ ііасиѕ) вытягивается и приобретает 
опору на ребрах позвоночника. Крестцовые 
ребра, дающие эту опору, укорачиваются, сра- 
стаются е боковыми отростками, и т. о. опора 
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становится все более прочной. С брюшной сто- 
роны элементы правой и левой стороны соеди- 
няются между собой прочным и широким сим- 
физом. Уже у древнейших наземных позво- 
ночных в Т. п. развиваются три точки око- 
стенения, сходящиеся в области вертлужной 
впадины: в спинном отделе--подвздошная кость 
(ов іНи), в брюшном отделе спереди(краниаль- 
но)—лонная (08 риріѕ) и позади (каудально)— 
седалищная (08 іѕсһішп). Между двумя послед- 
ними костями развивается у рептилий б. или м. 
крупное окно, затянутое соединительноткан- 
ной перепонкой (їепевіта іѕсћіо-риріса). В об- 
ласти лонных костей у амфибий и у большин- 
ства рептилий имеется также небольшое отдель- 
пое отверстие для прохождения нерва (їога- 
теп ођіџгаёогішт). У некоторых ископаемых 
рептилий это отверстие располагалось на гра- 
нице между лонными и седалищными костями, 
а у млекопитающих оно разрастается в крупное 
окно (ѓотагпеп ођёџгаїи), сходное по виду с 
указанным окном в поясе рептилий. 

У птиц Т. п. развит весьма своеобразно и это 
связано, с одной стороны, со способом переме- 
щения— птицы ходят на двух только задних ко- 
нечностях, а с другой стороны —с величиной 
откладываемых яиц. Поэтому мы имеем прежде 
всего на большом протяжении позвоночника, 
весьма прочное соединение и даже сращценио 
широких подвздошных костей с большим и 
сложным крестцом, а также срастание всех ко- 
стей таза в одну кость (08 іппотіпаіит). Кроме 
этого не только седалищные, но и лонные кости 
сильно вытянуты и направлены назад и при 
этом ни те ни другие не образуют вентрального 
симфиза.—У млекопитающих строение таза 
менее изменено, Кроме трех типичных костей 
в переднейвчасти вертлужной впадины развива- 
ется еще особая косточка (ов асеіариаге). У 
взрослого животного все эти кости срастаются 
между собой в одну кость (0$ сохае) с каждой 
стороны. Общая конфигурация и положение 
таза млекопитающих довольно характерны. 
Подвзлошные кости обычно вытягиваются в 
длину, весь таз становится более легким и пово- 
рачивается своей брюшной частью в каудаль- 
ном направлении, так что соединение с крест- 
цом оказывается впереди вертлуга. Однако у 
млекопитающих с массивным телом (слон, гип- 


попотам) подвздошные кости вновь расширя- · 


ются, и вертлуг располагается прямо верти- 
кально под крестцом. Такое же укорочение и 
расширение подвздошных костей у человекооб- 
разных и у человека связано с переходом к 
прямохождению. И, Шмальгаузен. 

ТАКА-ДИАСТАЗА, энзим, получаемый при дей- 
ствии грибка Аѕрегоіїиѕ Огузае на пропарен- 
ный рис. Получается обычным для диастаз спо- 
собом путем экстракции теплой водой и после- 


дующим осаждением крепким спиртом. Жел- 


товато-белый гигроскопический порошок. Т.-д. 
отличается высоким амилолитическим дейст- 
вием, принятая во время или после еды 1 часть 
Т.-д. может осахарить 100—300-кратное коли- 
чество крахмала. Применяется 'Т.-д. при рас- 
стройствах пищеварительных процессов подоб- 
но другим диастазам, напр. солодовому, имея 
перед последним преимущество более интен- 
сивного действия. Назначается по 0,1—0,3 во 
время или после еды. 

ТНАГАМИ$ ОРТ!СИ$, зрительный бугор, 
наиболее объемистый и сложный по структуре 
из базальных узлов (см.); представляет собой 
скопление серого вещества, пронизанное во- 
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локнами и отделенное от такого же образования 
другой стороны желудочком. Т. о. развивается 
за счет диэнцефалической части прозэнцефало- 
на. Наиболее старый в филогенетическом отно- 
шений медио-вентральный его отдел-—ра]аео- 
+ћаіатиѕ, непосредственно связанный с экстра- 
пирамидной системой, является как бы остатком 
того высшего рецепторного аппарата, который 
был свойствен животным, еще не имеющим ко-' 
ры. У всех низших позвоночных раіаеоёћа1а- 
тиѕ представлен в виде центрального узла, 
тесно связанного со стволовыми частями и с 
полосатым телом. У млекопитающих, морфо- 
логически все более и более диференцируясь, 
он вступает в связь с неоэнцефалическими ча- 
стями мозга, принимая на этом этапе струк- 
турные формы, характерные для пеоіћајаиѕ. 
Дальнейшее его развитие ноэтому идет уже до 
некоторой степени параллельно развитию моз- 
говой коры, с которой он связан и пентрипе- 
тально и центрифугально. 

Сравнительноанат. изучение в ряду живот- 
ных внутриталямических ядер представляется 
еще далеко не полным. Переднее его ядро отли- 
чается большой стой- 
костью в ряду млеко- 
питающих, что объ- 
ясняется его филоге- 
нетически весьма ста- 
рыми связями с обо- 
нятельной системой. 
Наружное ядро раз- 
вивается параллель- № 
но с ходом развития 
средней петли и моз- 
жечковых путей кВ 
бугру, а также отча- 
сти и талямо-стриар- 
ных и стрио-талями- 
ческих связей. Чтока- 
сается весьма слож- 
ного по своей струк- 
туре внутреннего яд- 
ра, хорошо развито- 
го у всех млекопи- 
тающих, то оно фило- 
генетически еще мало 
изучено. Ри шаг стоит в связи с эволюцией 
системы зрительных путей. На низших стадиях 
филогенеза это ядро сравнительно мало развито, 
а наружное коленчатое тело еще является сос- 
тавной частью Т. о.- тпеабва]алоо$. У низших 
позвоночных роль конечной станции зритель- 
ных путей играет покрышка верхнего двухол- 
мия, называемая івсіши оріісшт. У млекопи- 
тающих в противовес диэн- и мезоцефалическим 
частям уже ясно вырисовывается значение для 
зрительного акта затылочной коры. Но мере 
поднятия по лестнице развития наружное ко- 
ленчатое тело все более обособляется от Т. о. 
и у человека отчетливо выступает как самостоя- 
тельнос образование, хотя и связанное с ршуі- 
паг, к-рый достигает здесь максимального сво- 
его развития. › . 

Дорсальная и медиальная поверхности Т. о., 
открывающиеся в 1 желудочек, почти совер- 
шенно свободны, в вентральном и лятераль- 
ном направлениях он тесно соединен с приле- 
гающими к нему соседними частями (рис. 1). 
Дорсальная, слегка выпуклая поверхность его 
покрыта эпендимой и слоем волокон-—итайии 
топаіе—коркового происхождения, спускаю- 
щихся через различные отделы внутренней 
капсулы и идущих над бугром в сагитальном 
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Рис. 1. 


Строение їћајатиѕ 
орЫсиз: 1—пафелз апё. #ћа1. 


орё.; 2— ат. шей. апі.; 3— 
топа геќісшагіѕ; 4-—атш. те- 
ао, 10$,; 5— Јат. теди1. ех$.; 
6—]ат, тейи}. тей.; 7-Й. 
тгорго-сорјипеѓіуо -іћајатіса; 
8—согр. бепісиі. ехё.; 9— 
пс1. гоБег; 70-—-сепіте тпейіап 
де Тмув; 17-——писі. 18. (По 
Еоіх её №ісоІевсо.) 
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направлении. Между дорсальной и медиальной 
поверхностями заложена белая пластинка 
(ѕітіа тейџПагів, в. баеша ћа1аті), являющая- 
ся как бы границей между ними. Значительная 
часть волокон этой пластинки начинается на 
основании мозга, в области, тесно связанной с 
обонятельной системой. Кзади она расширяет- 
ся в треугольное образование (см. Норепиїа). 
Верхняя поверхность бугра отделяется от хво- 
статого ядра бороздой, вдоль к-рой тянется 
белая роговая или пограничная полоса (ѕітіа 
согпеа, в. фегипа|13), называемая пограничной 
потому, что отделяет мозговой ствол от полу- 
шарий. Медиальная поверхность бугра распо- 
ложена почти вертикально. Передними двумя 
третями она образует наружную стенку ПТ 
желудочка. С медиальной стороны оба зритель- 
ных бугра соединены между собой лежащей 
почти посредине мощной серой спайкой (сот- 
тівѕига тедйіа, =. то, в. тазза іпёегтеаіа), 
образующей теѕоіћајатиѕ. Лятеральная, или 
наружная поверхность Т. о. соответствует внут- 
ренней капсуле, в особенности заднему ее бед- 
ру. Вентральной, или нижней частью своей Т.о. 
соприкасается с подбугорной областью—те91о 
зибИатиса (см.), в. һуроёһајаиѕ, 
В структурном отношении Т. о. не является 
гомогенным образованием, но представляет со- 
‚бой совокупность целого ряда ядер, хотя и не 
всегда четко отграниченных друг от друга (рис. 
2). При гист. исследовании в зрительном буг- 
ре обнаруживают три мозговые пластинки. На- 
ружная (Іашіпа тедаПат1: ехіегпа), идя по вне- 
шнему его краю, отделяет наружное ядро от 
решотчатого слоя (топа тећіси[агіѕ +ћәЈаті), 
непосредственно прилегающего к внутренней 
капсуле. Кнутри от нее идет внутренняя пла- 
стинка (Іалпіпа тедаПат!; іпёегпа), отделяющая 
внутреннее ядро от наружного; в передне-верх- 
нем отделе она раздваивается, образуя ]Јәхпіпа 
теб ат1$ апіегіог, охватывающую одноимен- 
ное с ней ядро бугра, расположенное в перед- 
нем его полюсе, известном под названием фбарег- 
сшит ащег!аз. Так с помощью этих прослоек 
Т. о. делится на три основных ядра: пос]. апіо- 
тіог, писі. ехёегпиоѕ, в. Іаќегајіѕ и пис]. іпбет- 
пиѕ, $. тейіа11ѕ. К двум последним без резких 
границ примыкает пџисі. роѕіегіог, в. ршуіпаг 
аа. Переднее ядро (писі. апќегіог)—наи- 
более резко контурирующееся из образова- 
ний, входящих в состав Т. о. По Эдингеру 
(Еаіпсет), это ядро палеоэнцефалической при- 
роды. Цитоархитектонически оно построено 
однообразно--из мультиполярных клеток, на- 
поминая тем переднюю часть соседнего наруж- 
ного ядра. Наружное, или боковое ядро (писі. 
ехіегпиѕ, 8. [едега8) в филогенетическом отно- 
шении является весьма старым отделом зри- 
тельного бугра, оно хорошо развито уже у рыб 
и рептилий. По Эдингеру, оно не гомогенно и 
состоит из группы более мелких ядер, занимая 
верхнюю и боковую часть бугра и идя почти по 
всей его длине. Цитоархитектонически оно, 
подобно переднему ядру, построено довольно 
однообразно-—из мультиполярных клеток раз- 
ной величины с хорошо развитыми дендритами. 
В вентральной части наружного ядра имеется 
особое включение, более компактное по своей 
структуре, чем основная масса, полулунное 
ядро Флексига (Е]есЬзи;)— тис]. ѕетііцпагів, 
в. агсџаіџѕ, или чашковилное ядро (Чиж). Вен- 
тральный отдел наружного ядра, богатый во- 
локнами петли, часто обозначают как особое 
вентральное или вентро-лятеральноеядро(пис]. 


уепітаіѕ или рисі. уерёго-Іайегаііѕ). Внут- 
реннее, или среднее ядро (пис]. іпіегииѕ, в. 
тедіа1іѕ) по своей структуре гораздо сложнее 
наружного. Клетки его полиморфны—то поли- 
гональны точетырехугольны сослабо развитыми 
дендритами. Нислевская зернистость в них 
представляется мало диференцированной. В 
нижне-наружной части его, в месте соединения 
с наружным ядром, выступает особый конгло- 
мерат клеток в виде т. н, сепіте пе ал де Тллуз, 
отличающийся по своей структуре от основного 
ядра клетками звездчатой или треугольной 
формы. Это ядро, богатое волокнами и окру- 
женное своей капсулой, имеет отношение к во- 
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Рис. 2. Промежуточный мозг. Тћаіатив` орНси$, 
его отношение к ТТТ желудочку и окружающим обра- 
зованиям: 1-—вепа еотротіѕ сапозі; 8—сауша вери 
реПисійі; 3—зерфит рее ли; 4--соіотцае 10г- 
11618; б-тесеззиз {ара ат18; 6—-сотатпізѕцга ара 
апі; 7-—ирегсшот ап. {ћаіаті; 8—таѕѕа іпќег- 
тпейіа; 9--їһајатпаѕ оріісиз; 20-—-соттіѕѕцга ара 
роѕзіё.; 11—р\апӣза ріпеа1е; 12 —согр. диайгірет. 
ѕор.; 13—согр. аоадгір. і0ї.; 14-—ргасішт сопјцп- 
суши; 25—ипеша сегереіі; 16 -—їгепиіџт уе! 
теш. апё.; 17—п. ітосШеагів; 18-—ршщуіпат; 19— 
Һарепша; 20—1гівопит Һарепшае; 21—8(тіа те- 
01] аг15; 22-—салда пис]. сапдай; 23--їаеліа сһо- 
тіоійеа; 24-атіпа арріха; 25—в01а іеттпіпа]ів; 
96—у. Ұегтіпа118; 27—ари® пісі. саадай; 28— 
сотпи апї. 


локнам петли. Заднее ядро— подушка бугра 
(пис]. розіегіог, в. ршуіпаг іћаЛаті) у человека 
очень объемисто и непосредственно соприкаса- 
ется с внутренним и наружным ядрами. Во 
внутренней своей части оно гомогенно, тогда 
как в наружной его клеточные группы располо- 
жены в виде колонн, разделенных волокнами 
зрительной лучистости. В срединной части, 
соединяющей оба бугра (тевоіћајатиѕ, з. сот- 
тіѕѕцга, іп%егтедіа, 8. 05), находится зна- 
чительное скопление серого вешества, извест- 
ное под именем пис. іпітасототіѕѕига]іѕ, клет- 
ки к-рого переходят отчасти в основную массу 
Т. о. Эта центральная серая масса вместе с дру- 
гими клеточными скоплениями, расположен- 
ными вблизи ПТ желудочка и связанными с 
типоталямической областью, по своей струк- 
туре и связям признается центральным аппа- 
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ТНАТАМОЅ ОРТІСОѕЅ 


ратом ѕутраіћісі (Эдингер), симпатическими 
ядрами іћајаті оріісі. 

'Тћаіатиѕ оріісиѕ является связующим зве- 
ном между низшими в филогенетическом отно- 
шении стволовыми частями и корой мозга. Его 
обширные связи с последней образуют над ним 
лучистый венец (согопа гадіафа іһајаті). Боль- 
шая часть его состоит из талямофугальных 
{Пбгае +ћајалпо-согбісајеѕ), меньшая —из таля- 
мопетальных волокон (Пфгае согіісо-іһајаті- 
сав). Отдельные лучи венца, состоящие из пуч- 
ков волокон, более тесно связанных по краям 
бугра, чем по мере приближения их к коре, из- 
давна называют ножками Т. о. Различают (ко- 
нечно чисто схематически) переднюю, верхнюю, 
нижнюю и заднюю ножки. Передняя соединяет 
с лобной долей переднее и частично внутрен- 
нев и наружное ядра бугра. Верхняя, или сред- 
няяножка —самая широкая—соединяетвнутрен- 
нее и наружное ядра с задними частями лобной 
и теменной долей. Задняя часть состоит гл. 
обр. из волокон зрительной лучистости Грасио- 
ле и связывает бугор с затылочной долей и от- 
части с теменной. Нижняя ножка представляет 
пучок волокон, соединяющих бугор с височной 
долей и островком. 

Таким образом Т. о. является главным под- 
корковым бассейном, в который вливаются 
импульсы самого разнообразного происхожде- 
ния и откуда в свою очередь идут таковые к ко- 
ре мозга, к подкорковым узлам и к стволовым 
частям. Каудальнее всего в вентральный отдел 
его вступают проприоцептивные системы—ігасё. 
ъшро-ёрајатісиѕ (волокна из ядра Голлевского 
пучка) и несколько лятеральнее—волокна из 
ядрә Бурдаховского пучка. Более орально от 
них оканчиваются волокна передней мозжеч- 
ковой ножки с рубро-талямическими путями 
(тадіаиіо гирго-сопјипсёіуо-һајатіса). Что ка- 
сается экотероцентивной системы, то вторые 
невроны ітасё. ѕріло-ћајатісі вступают в са- 
мую боковую часть вентрального отдела бугра. 
Волокна тройничного нерва, по Рамон-и-Ка- 
халу, вступают в полулунное ялро. В сепіте 
шедіап де Глувз оканчиваются афферентные пу- 
ти пп. уаз] и 210880-рһагупееі, а в центральном 
сером веществе тпеѕоһајаті-—остальные волок- 
на висцеральной чувствительности. В р утаг 
Њајаті вступает часть волокон ігасі. ори, а 
от него идут через зону Вернике к Иззага са]- 
сагіпа волокна ігасё. +ћаіато-оссіріња]іѕ, вхо- 
„дящие в состав зрительной лучистости Грасиоле 
(см. Зрительные пути, центры). От указан- 
ного выше вентрального отдела зрительного 
бугра начинается третий чувствительный нев- 
рон (асф. +һајато-сотіісајіѕ), который идет 
через внутреннюю капсулу к психомоторной 
области и заканчивается около 3-го и 4-го слоев 
коры задней центральной и верхней теменной 
извилины, а также отчасти и передней цен- 
тральной. Рядом с этими кортикопетальными 
путями Т. 0. связан с корой и кортикофугально 
через посредство кортико-талямической. систе- 
мы (ітасъ. согіісо-һајатісиѕ). Последними свя- 
зями Т. 0. снабжается не только из централь- 
ных извилин, но и из других отделов коры. 
Минковский (Міпкомвкі) показал в зрительном 
бугре наличие волокон почти от всех извилин 
выпуклой поверхности мозга. 

Особенно существенными являются связи, 
соединяющие кору лобных долей со зритель- 
ными буграми в виде ігасі. Їтопіо-іһајатісиѕ. 
Кортикопетальная часть этой системы воз- 
никает гл. обр. в переднем ядре и в краевой зо- 


не наружного ядра, а заканчивается в 3-м слое 
коры; кортикофугальная часть ее идет от 5-го 
слоя коры к переднему отделу впутренпего 
ядра, а также к вентральному ядру. Главные 
связи Т. о. с экстрапирамидной системой осу- 
ществляются прежде всего при посредстве лен- 
тикулярной петли—волокон, соединяющих его 
с полосатым телом в двустороннем направле- 
нии (ѓаѕс. іћа1атісиѕ Коте! и Ифтае ѕітіо-һа- 
Јатісае) (см. Экстранирамидная система). Да- 
лее следует отметить переход части волокон 
средней петли в согр. пал Шате, осуществляю- 
щий через бульбо-талямо-мамилярные пути 
связь сакральных сегментов с гипоталямичес- 
кой областью. От среднего ядра согр. татіПа- 
тіѕ из дорсального его отдела отходит Вик 
д’Азировский пучок ({азс. татіпагіѕ ргіпсерѕ), 
делящийся вскоре на две ветви, из к-рых одпа 
(тас. таті1По-+ћајатісиѕ) идет вверх, пересе- 
кая һуроіћајатиѕ, и оканчивается в переднем 
ядре Т. о. Этот путь содержит в себе и волокна 
обратного направления (ігасф. іћајато-таті1- 
19113). Известен целый ряд связей Т. о. со ство- 
ловыми частями мозга. От задне-внутреннего от- 
дела его берут начало гл. обр. нисходящие пути. 
Часть их оканчивается в красном ядре—упомя- 
нутый выше #аѕс. һајалпісиѕ Еоге]’я, содержа- 
щий в себе и восходящие волокна. Другую часть 
их составляют пути к верхнему двухолмию, за- 
тем ѓіргае іћајато-геіісшагеѕ, идущие, по Бехте- 
реву, до ядра сетевидного образования Варо- 
лиева моста, а также прослеженный Флексигом 
и Бехтеревым путь к нижней оливе (ітас+. +ћа- 
1алпо-гиртго-ојїуагіѕ). Большинство нисходящих 
талямических путей прерывается в указанных 
мезенцефалических станциях. Главнейший из 
них от красного ядра идет в спинной мозг— 
ітасъ. гирто-ѕріпа1іѕ (Мопако\) или соответст- 
вующий ему в большей своей части ѓаѕс. ргае- 
ругатійајіѕз Тһотаѕ--труппа волокон, располо- 
женная впереди пирамидного пути. Однако 
Мейнерт и Келликер (Меупегі, КӧПікег) опи- 
сывали талямофугальные пути, прослеживая их 
до спинного мозга. Валленберг после разру- 
шения дорсо-медиального отдела бугра у ко- 
шек отмечал перерождение в передне-боковых 
столбах. Бехтерев также указывал на наличие 
прямых талямо-спинальных путей (ігасё. іћа- 
1атпо-зр1та/1$). 

Зрительный бугор представляет собой т. о. 
промежуточную станцию переключения на нео- 
энцефалические невроны, но вместе с тем он 
является и местом переработки притекающих к 
нему импульсов и замыкания филогенетически 
более старых и более коротких, чем кортикаль- 
ные, рефлекторных дуг. Что касается талями- 
ческих возбуждений, то они возникают из трех 
источников. Во-первых сюда относятся все 
проприо- и экстероцептивные импульсы, свя- 
занные с общей и специальной чувствитель- 
ностью. Вторую часть талямических возбуж- 
дений составляют импульсы, либо возникающие 
в самом промежуточном мозгу либо приноси- 
мые сюда через кровь и Іідиог в виде хим. и гор- 
мональных факторов. Третью категорию его 
возбуждений составляют импульсы, идущие в 
нисходящем направлении от коры головного 
мозга. Еще недавно кору мозга считали един- 
ственным источником происхождения ощуще- 
ний, однако трудами целого ряда авторов и в 
особенности Геда (Неа) было доказано, что в 
механизме ощущений видная роль принадле- 
жит и зрительным буграм. Это доказывается 
тем, что в случаях разрушения чуветвительных 
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центров коры не наступает полной потери чув- 
ствительности, если сохранены названные под- 
корковые чувствительные центры. В вопросе о 
значении связывающих эти два центральных 
аппарата чувствительности кортико-талямиче- 
ских путей нет еще единогласия. В то время 
как Гед и Голмс, а также Ферстер считают их 
тормозящими путями, регулирующими воз- 
будимость подкорковых центров, Валленберг, 
напротив, считает их сенсибилизирующими эти 
центры, делающими их восприимчивее к раз- 
дражениям. По Минковскому, они служат для 
активирования рецепторных механизмов. Уже 
чисто анатомич. данные заставляют признать 
существование между палеоэнцефалическими и 
неоэнцефалическими аппаратами чувствитель- 
ности тесно замкнутого круга и взаимодейст- 
вия. И действительно, роль зрительного бугра 
в осуществлении чувствительных функций не 
отраничивается простой передачей полученных 
имлульсов корковому аппарату. Он прежде 
всего припимаст деятельное участие в перера- 
ботке получаемых возбуждений. Продуктом 
этой талямической активности, по Геду, явля- 
ется чувственный тон ощущений. Вместе с тем 
одной из основных задач Т. о. служит установ- 
ка механизмов чувствительности в строго оп- 
релелэнном направлении—либо для правиль- 
ной оценки полученных раздражений в корко- 
вых анализаторах и их подсобных аппаратах 
либо для использования их путем передачи на 
моторные элементы экстрапирамидной системы. 
При этом он регулирует не только направле- 
ние процессов, но и их интенсивность, поддер- 
живая течение реакций на известном уровне. 
В этом отношении он функционирует повиди- 
мому в тесном контакте с системой полосатого 
тела. Как известно, Т.о. не только посылает в 
последнюю свои импульсы, но и получает та- 
ковые от нее,—0об этом свидетельствуют рано 
ъустанавливающиеся талямопетальные пути. 
Здесь мы видим тот же замкнутый круг влияний 
и то зке взаимодействие, с к-рым встречаемся 
при рассмотрении взаимоотношений коры и 
зрительного бугра. Находясь в пентре всех 
нервных и гуморальных воздействий и обладая 
способностью сенсибилизировать получаемые 
возбуждения, зрительный бугор играет вид- 
нейшую ‘роль в эмоционально-аффективной 
жизни. Целый ряд мимико-соматических реак- 
ций, выразительных движений построен на 
связи Т. о. с экстрапирамидной системой и 
пуроіћајатив (см, Подкорковые функиии). Дав- 
но установлено Нотнагелем (М№оёһлаве!), Бех- 
теревым и др., что при изолированном пора- 
жении Т. о. на стороне, противоположной оча- 
гу, уничтожаются «психорефлексь», наступает 
«мимический паралич»-—эта сторона лица не 
участвует в смехе, плаче и др. выразительных 
движениях, хотя и сохраняет способность к 
произвольным движениям. В противовес этому 
при выпадении произвольной иннервации по 
пирамидным путям, в особенности двусторон- 
нем, отмечается повышенная аффективность 
(симптом Геда-Голмса). 

К линическая патология Т. о. раз- 
работана хотя еще и не полно, тем не менее до- 
статочно широко, и в наст. время можно гово- 
рить уже не об одном талямическом синдроме, 
а о целом ряде их. Классический талямический 
синдром или точнее синдром задне-нижнего от- 
дела наружного ядра зрительного бугра обри- 
сован довольно четко Дежериным (Рејегіпе) и 
его учениками (Вочззу, Есоег, Тһотаѕ). Кли- 


пически он характеризуется: 1) понижением по- 
верхностной и в особенности глубокой чувстви- 
тельности на противоположной стороне тела; 
2) гемиальгией с тяжелым характером болей, 
почти не уступающих терапии; 3) гемиатак- 
сией; 4) слабо выраженной гемиплегией, вер- 
нее гемипарезом, обыкновенно без контрактур; 
симптом Бабинского по большей части отсут- 
ствует; 5) хореоатетозом. Наиболее характер- 
ной чертой синдрома в его чистом виде является 
типерпатия— специфическое болевое чувство с 
диффузной локализацией во всей противопо- 
ложной половине тела. Типичным также для 
этого синдрома служит диффузность боли при 
периферическом раздражении, долгое ощуще- 
ние ее после прекращения раздражения и не- 
точность локализации последнего. Отмеченный 
еще Гедом и Голмсом симптом повышения аф- 
фективных реакций при сравнительно незначи- 
тельных физ. раздражениях здесь также имеет 
место. Из различных видов чувствительности 
при этом больше всего страдает глубокая, о0со- 
бенно на верхней конечности. Выпадение про- 
приоцелторов в значительной мере обусловли- 
вает своеобразное положение руки при этом 
синдроме («талямическая» рука). Часто суще- 
ствует полная астереогнозия. Наблюдается так- 
же гомонимная гемианопсия. Из означенных 
выте пяти симптомов Русси свойственными 
зрительному бугру считает лишь первые три, 
относя последние за счет поражения соседних 
частей. На этом основании Русси и Корниль 
из классического талямического синдрома вы- 
делили т. н. талямостриальный тип, встречаю- 
щийся в случаях, где поражение выходит за 
пределы зрительного бугра и захватывает зад- 
ний отдел чечевицеобразного ядра или, как 
думает Тома, связи последнего с бугром, а кли- 
нически проявляется наличием хореоатетоза. 
Главным сосудом, питающим Т. о., является 
задняя мозговая артерия с ее ветвями; Гилле- 
ман (НіПетапа) в связи с этим пытался раз- 
личать несколько талямических синдромов. 
Форма, описанная Дежерин-Русси, зависит, по 
его мнению, от размягчения той области Т. о., 
к-рая снабжается ветвью названной артерии— 
гатоиѕ +һа1әлпо-репісијафиѕ. Другой синдром, 
по Гиллеману, встречается при выключении 
галтиѕ 1ћа1агао-регїогаќі. Клинически он соот- 
ветствует т. п. рубро-талямическому синдрому, 
описанному Киари, Фуа и Николеско (Сагі, 
Кох, №601езс0). Здесь на передний план вы-. 
ступают двигательные мозжечковые симптомы, 
тогда как чувствительные расстройства слабо 
выражены.—Фуа, Шавани и Баскурре (Сва- 
хапу, Ваѕсоштеї) в 1926 г. выделили из клас- 
сического синдрома зрительного бугра еще од- 
ну разновидность—вегетативный синдром. Ав- 
торы в основе его видят наличие двоякого рода 
явлений—талямических как таковых и веге- 
тативных. Последние состоят в гемигиперид- 
розе на пораженной стороне, в особенности на, 
лице, в глазных симптомах с характером раз- 
дражения ѕвутраісі на той же стороне и в по- 
вышении пиломоторного рефлекса ‘преимуще- 
ственно на лице и шее на стороне гемипароза. 
Указанные явления в сочетании с небольшим 
темипарезом и гемиальгией и составляют дан- 
ную разновидность талямического синдрома. 
Авторы связывают описываемую форму с лока- 
лизацией процесса во внутреннем ядре ТГ. о., 
в особенности в его перивентрикулярных эле- 
ментах. Указанная разновидность талямичес- 
кого синдрома отмечена и в русской литературе. 
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ТАЛАССОТЕРАПИЯ (от греч. іћајаѕѕа море и 
іћетареіа—лечение), комбинированное лечение 
морским климатом и морскими купаньями. В Т. 
следовательно наряду с особенностями клима- 
тотератин, (см.) в приморских местностях пг- 
рают также роль гидротерап. воздействия (см. 
Морские купанъя). 

ТАЛГИНСКИЙ ИСТОЧНИК, сероводородный, 
находится в Дагестанской АССР, в 18 км от гор. 
Махач-Кала (станция Петровск-порт Сев.-Кавх. 
ж. д.), под 42553’ с. ш. и 47° 99’ в. д. от Гринви- 
ча, на высоте 237 м над уровнем моря. Источ- 
ник выведен буровой скважиной на, левом бере- 
ту Черкез-Озень с глубины 265 м. По составу 
вода Талгинского источника наиболее сильная 
из всох известных в мире сероводородных вод, 
в том числе и Малесты (по содержанию свобод- 
ного Н,5). Относится к типу сильных серных 
хлоридно-натриево-кальциевых терм 41° 37— 
38°; вода бесцветна, прозрачна, при стоянии на- 
чинает быстро опалесцировать, на вкус вода 
горько-соленая с сильным серным запахом; уд. 
вес 1,0041 (при 15°); радиоактивность-—0,65 ед. 
Махе; состав выделяющегося газа: Н.5—1,2%, 
СО, —4,5%, СН, +С,Н,—42,09%, №—32,0%. 
Дебит источника-—3 000 000 л в сутки. Хим. со- 
став воды, по Э. Э. Карстенсу: сухой остаток—- 
4,78, в том числе —80,—0,59, С1—1,92, Сао — 
0,61, М00—0,13, СО, —0,17,59,—0,375—на 1 л 
воды. 

Климат курорта Талги умеренно теплый с 
жарким летом и теплой зимой. Средняя годовая 
$ воздуха в Талгах около 12,0°, и только один 
месяц в году имеет среднюю месячную 1° ниже 
0°. В июне © -- 21,4, в июле--24/1°, в авгу- 
сте 4-23,9°, в октябре--12,6°. Средняя годовая 
относительная влажность — 74%, в июне — 
68%, в июле и августе —62—63%, в сентябре 
73%. Сумма осадков за год— 428 мм. Число 
дней с осадками за лето—21 (135 мм). Средняя 
годовая облачность—63%. Солнечная радиация 
уже в мае месяце достигает значительных раз- 
меров, что дает возможность широко приме- 
нять солнечные ванны. Для лечения б-ных име- 
ются: купальный бассейн емкостью в 30 000 л 
с беспрерывло проточной водой 4° в 36,5°, ван- 
ное здание, грязелечебница, пользующаяся 
грязью пруда, образуемого вытекающей из 
источников сероводородной водой. При трязе- 
лечебнице—пляж с купальнями. Курорт распо- 
лагает электролечебницей, лабораторией, пло- 
щадками для физкультуры. Для размещения 


больных имеется вновь выстроенное здание. 


санатория на 100 коек и пансионат на 130 коек. 
Мед. показания: хрон. б-ни сердца и сосудистой 
системы без расстройства компенсации; хроп. 
заболевания органов движения; б-ни нервной 
системы —-периферичесной и центральной (спин- 
ная сухотка в недалеко зашедших стадиях); пе- 
` ремежающаяся хромота на почве облитерирую- 
шего эндартериита (без гангренозных явлений); 
флебиты и тромбофлебиты при хорошем состоя- 
нии сердца; б-ни обмена (подагра и ожирение), 


} 


женские и кожные б-ни. Сезон в Талгах с 16/ У 
по 30/1Х. Сообщение по железной дороге до 
Махач-Кала, оттуда автобусами до курорта 
40—50 минут. Л. Гольдфайль. 

ТАЛЛИЙ, ТһәЛіота, символ ТІ, порядковый 
номер 81, ат. в. 204,39. Встречается в значи- 
тельном количество в редких минералах, в нич- 
тожных же количествах во Многих минералах. 
и рудах, в минеральных водах и золе растений. 
Содержится в качестве примеси в металлах, 
пинке, кадмии, висмуте, в серной, соляной 
к-тах. Представляет собой очень мягкий мо- 
талл, ковкий и режущийся ножом, уд. в. 11,85, 
плавящийся при 303°, кипит при 1 515°, но на- 
чинает улетучиваться уже при 174°. Т. бывает 
в своих соединениях одновалентным и трехва- 
лентпым. Соли одновалентного Т. напоминают 
щелочные металлы. Т1ОН растворим в воде и 
представляет собой сильное основание. Гало- 
идные соли Т. (ТІСІ, ТІВг, ТІЈ) в воде нераст- 
воримы и напоминают соответствующие свин- 
цовые соли. Соли трехвалентного Т. напоми- 
нают соли алюминия и железа. Окись Т. Т1,О 
является окислителем, переходя в закись ТІ,0О. 
Выделяет хлор при действии на соляную к-ту. 
Восстановители легко переводят соли трехва- 
лентного таллия в двувалентныс. Т],5 нераство- 
рим в воде подобно сульфидам других тя- 
эжелых металлов. 

Из соединений Т. имеют мед. значение гл. 
образом уксуснокислая соль (ТваИГиа асеёі- 
сот охудщабат), Т1СО..СИ,, бесцветные кри- 
сталлы, растворимые в воде и спирте. Соеди- 
нения Т. по ядовитости превосходят свинец, 
напоминая в действии на организм также ртут- 
ные соединения. При приеме рег оз соли дву- 
валентного Т. вызывают понижение тонуса 
гладкой мускулатуры и, что особенно специ- 
фично для Т., выпадение волос. После одно- 
кратного введения уксуснокислой соли Т. в 
дозе 8 ме на 1 кг веса через 6—7 дней начинается 
постепенное выпадение волос на голове, за- 
канчивающееся через 17—19 дней, после чего 
начинается новый рост волос на облысевших 
местах. При такой дозе волосы подмышками, на 
лобке и др. местах обычно не выпадают. В си- 
лу этого свойства соли Т. были предложены 
Бушке (Виѕсһке) с терап. целями, например 
для лечения парши (їауиѕ), но не нашли ши- 
рокого применения, т.к. они вызывали отравле- 
ния, эффективность же не уступала таковой при 
рентгенотерапии. Летальная доза (для взросло- 
го) около 1,5 г. При отравлении солями Т. на- 
блюдаются боли в суставах, парестезии, понос, 
альбуминурия, нефрит, эозинофилия. Проти- 
воядием при отравлении солями Т. служат ра- 
створы серноватистокислоғо натрия (гипосуль- 
фит,тиосульфат) [это противоядие не оправдало 
возлагавшихся надежд (Бушке)]. Действие тио- 
сульфата обусловлено образованием нераство- 
римого сернистого Т., ТВ. 

Открытие Т. в суд.-хим. случаях не пред- 
ставляет затруднений. Полученный при раз- 
рушении органического вещества белый хло- 
ристый Т. дает при внесении в бесцветное пламя 
бунзеновской горелки изумрудно-зеленое окра- 
шивание пламени. В спектроскопе характер- 
ная для Т. линия лежит на 66,8 делении шка- 
лы Бунзена: длина волны света зеленой линии 
Т. =535 ти. Сероводород дает в нейтральных 
и уксуснокислых растворах Т. бурый осадок 
сернистого Т., хлор-ион осаждает белый хло- 
ристый Т.— ТІСІ, иод-ион--желтый 'Г1У. Метал- 
лический цинк осаждает из растворов солей Т. 
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черный осадок металлического Т.— Соли Т. 
употребляются также с целью дератизации 
(см.). В технике соли Т. находят себе приме- 
нение для пропитки дерева с целью предохра- 
нения его от поражения грибками, а также для 
протравливания семян; как фунгициды соли Т. 
значительно превосходят ртутные соли, В оп- 
тике применяется таллиевое стекло, отличаю- 
щееся высоким коефициентом преломления. 
В зоотехнике Т. получил большое значение 
при решении вопроса о собирании шерсти от 
сел,-хоз. животных. Экспериментально дока- 
зана возможность синхронной искусственной 
линьки у овец, коз, оленей (Ильин) и возмож- 
ность получения при линьке тонкой шерсти и 
с грубошерстных животных. В связи © разра- 
боткой последних вопросов ведутся работы 
(Ильин) по синтезу одно- и трехвалентных но- 
вых соединений Т. 

„Лит.: Бушке А,, Таллий, Труды 3-го стезда по 
борьбе с вепболезнями, М.—Л., 1932; Гинзбург Л., 
Может ли. таллий заменить рентгеновское облучение при 
лечении детей, страдающих грибковыми заболеваниями 
волосистой части головы, Сов. вестн. вен. и дермат., 
19832, № 5; Духан Г., О применении таллия для эпи- 
ляции в борьбе с грибковыми заболеваниями волос, Бел. 
мед. думка, т.І, 1998; Захаревская П. и Петров 
А., Лечение грибковых заболевапий таплием, Врачеб- 
ная газ., 1938, № 9; ЛевинИ. и Торсуевн., Таллий 
в терапии грибковых заболеваний волосистой часги го- 
ловы, Рус. вестн. дерматол., 1930, №9; ЛурьеАд. и 
Цвитк ис 'Е., К лечению паразитарных заболеваний 
волосистой часги головы уксуснокислым таллием, Вен. 
и дерматол,, 1928, № 2; Прокопчук А. и Шам- 
шина В., Клиническое и экепериментальное наблюде- 
ние над интоксикациями после Таити асеісит, Рус. 
вестн.’ дерм., 1929, №9; Розентул и Гоншмидт, 
Таллиевая терапия при дерматомикозах волосистой ча- 
сти головы, Учен.записки Пермского ун- а, 1931, № 2—3; 
Штамова Л., Лечение таллием грибковых поражений 
волосистой части головы, Рус. вестн. дерматол., 1930, 
№7; Визе ке А. м. ЈасоћвоһпЕ., Опіегѕзосћапоеп 
брег ТһаПіштуігкипе, решіѕсһе тей. \Мосһепѕеһг., В. 
ХУП, р. 859, 1929; Визевке А, и, Реізѕет В., 
Піе Мігкипе дез ТһаПіит аш даѕ епӣокгіпе Ѕузќет, 
КІ. УУоспепзевх,, В. Е, р. 995, 1922; раї Со1іо Р., 
Ізезіопі гепа1і пеП°аууеїепатепїо асшіо да $а110 зресйп., 
У.Х ХУІІ, 1994; ріхоп \., ТваПции, Ргос. о? ће 
Коу, 85ос. Мей., у. ХХ, 1927; 0 оап М.,Іпіех 40 {ће 
1Пегафиге 01 іһаПізт 1861—1896, Ҹаѕһіпеоп, 1899; 
Козі Е., Раз ТлаПшт, О. тей. Ҹосһ., 1913, № 14; 
Зароигеата, 15 Теіспеѕ, Р., 1910. С. Шубин. 

ТАЛЛИН, ТһаПіпит, тетрагидропарахина- 
низол. Применялся чаще всего в виде серпо- 
ее соли, ТраЙииию за Нате (СьН МО)». 
ла 4, 


из 
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Таллин-основание — кристаллич., беловато- 
желтый порошок, пряного, напоминающего ку- 
марин запаха и вкуса, растворимый в ў частях 
холодной воды. Плавится при 42°. Окислители 
вызывают в растворах интенсивно зеленое окра- 
шивание. Действует антисептически и жаропо- 
нижающе. Доза 0,1—0,5, Жаропонижающее 
действие Т. непродолжительно, хотя по анти- 
пиретическому эффекту Т. превосходит анти- 
пирин в четыре раза. В виду побочных явлений 
(рвота, цианоз, гематурия, коляпс) ныне остав- 
лен. Снаружи в 1/.%-ных растворах как анти- 
‚ септическое средство. 

ТАЛЬБОТА ЗАКОН (Таро). Если периоди- 
чески изменяющийся по яркости свет и свет по- 
стоянной яркости вызывает в глазу одинаковое 
по интенсивности впечатление, то количество 
энергии, доставляемое сетчатке в этих двух слу- 
чаях, одинаково. Нри этом период изменения 
света должен быть достаточно мал. Этот закон 
был открыт Тальботом, далее исследован Гельм- 


гольцем и обстоятельно изучен для цветного 
зрения Люммером и Бродхуном, показавшими 
полную приложимость закона Тальбота для 
центрального зрения. Для периферического 
зрения Т. з. был теоретически выведен из ион- 
ной теории возбуждения Лазаревым, подтвер- 
дившим теоретический вывод и на опыте. Ла- 
варевым было показано, что для всех фотохи- 
мических реакций, в том числе и для реакции 


‚в сетчатке, получается одинаковый фотохими- 


ческий эффект при одинаковом количестве под- 
веденной за единицу времени энергии. Т. з. 
приложим и при процессах ассимиляции угле- 
рода на свету в растениях. Это связано с фото- 
химической природой ассимиляции. Т. з. ши- 
роко примепяется для ослабления света в фото- 
метрии, причем на пути луча, яркость к-рого 
желают ослабить, помещается диск с вырезом, 
ширина к-рого может быть измеримым образом 
изменяема. . 

Лит: Лазарев П., Исследование по ионной тео- 
рин возбуждения, стр. 93—108; М., 1916; Не!м - 
301+# Н., Напӣрисћ дег рћуѕіоіосіѕвсһеп Оріік, В. 1, 
р. 174, 1рт., 1911; Нуде Р., Тао’ Лам аз арр1іей 
$0 {ће тоѓаїіпо зесботей аіѕк, ВП, ої ће Вигеам о? 5ќар- 
дагдѕ, у. ІІ, №1, 1906; Гиштего. и. Втойһчопо #.., 


Уегуепдиия деѕ 'Та!рое’зенеп безефтез іп дег Рһоѓіотеі- 
ге, 2еіёѕсһг. Ё. Таз лтепѓепкипаӣе, р. 299, 1896. 


ТАЛЬК, Тасит (Ф УП), природный магние- 
вый силикат, представляющий собой гл. обр. 
кислую кремнемагниевую соль Ме,Н,(810,), 
с примесью силикатов алюминия и др. веществ. 
Получается порошкованием природного мине- 
рала (Урал). Т. белый, как бы жирный наощупь 
порошок, нерастворимый в воде, органических 
растворителях, разбавленных минеральных ки- 
слотах. При прокаливании теряет воду. Для 
мед. надобностей Т. должен быть свободным от 
солей железа и растворимых в воде или спирте 
веществ; порошок Т. должен быть мельчайшим 
(сито М/50). Широко применяется как адсор- 
бирующая присыпка, отличаясь от органиче- 
ских присыпок (крахмал, ликоподий) своей 
устойчивостью, неспособпостью служить пита- 
тельной средой для микробов и дешевизной. 
В таблетках применяется как смазывающее 
(скользящее) средство; также при массаже. 
При приеме внутрь обременяет слизистые обо- 
лочки (адсорбируясь); иногда прописывается 
как осногл для порошков с каломелем. Т., при- 
меняемый д”я врачебных целей, следует сте- 
рилизовать (при 160-—170°) во избежание ин- 
фекции ран, пролежней и опрелостей, на кото- 
рые он наносится, 

ТАЛЯМИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ, см. Тлаіатиѕ 
оріїсиз. 

ТАМАРИНДЫ, плоды (бобы) тропического де- 
рева Татагіпдоѕ іпііса Г.., произрастающего 
в Индии, а также в Центральной Америке ив 
Африке. Мякоть плодов (Ра]ра 'Тапагіпаї) 
представляет темнокрасно-бурую массу, вяз- 
кую, кислого вкуса, обычно обладающую спирт“ 
ным запахом в результате начавшегося броже- 
ния. В продажном товаре (Ршра Татахіпаі сги- 
да) попадаются семена и остатки перегородок и 
сосудов плода; для удаления последних препа- 
рат смешивают с водой, протирают сквозь густое 
сито и вновь выпаривают до консистенции гус- 
того экстракта (Ршра Татагіпйі деригаќа, 
Ф УП). Главные составные части: сахар, клет- 
чатка, пектины, виннокаменная к-та (до 9%), 
виннокаменнокалиевая соль (5—6%), лимонная 
к-та (около 1%; по другим данным иногда до 
13,5%), яблочная к-та (0,4-—1%) и др. Слабитель- 
ное действие Т. обусловлено виннокаменнока- 
лисвой солью и сильно набухающими в кишеч- 


нике пектинами и гемицеллюлезами. Доза—до 
15,0 на 1 прием. Натентованные за границей та- 
мариндовые конфекты содержат, для усиления 
слабительного действия, александрийский лист, 
порошок ялаппы и др. Для замены Рирае Та- 
тагіпді у нас предложены конфекты из чер- 
ноелива с примесью 5—6% виннокаменнока- 
лиевой соли (Кат ріѓагіагісит), мякоть чер- 
нослива и мякоть слив. 

ТАМПОЛЬ, лекарственная форма, применяе- 
мая для введения лекарственных веществ во 

лагалище. Состоит из асептичного марлевого 
тампона, свернутого в форме цилиндрической 
палочки с одним конусообразным концом (вер- 
хушка тампона); внутрь верхушечной части 
Т. помещают медикамент, а конусообразный 
конец покрывают зжкелатиной. К нижнему концу 
Т. прикрепляют толстую шелковую нитку. Пе- 
ред введением во влагалище ТГ. смачивают в го- 
рячей воде в течение не более 10 сек.; во влага- 
лище Т. оставляется на сутки. В форме Т. при 
вульвовагинитах, циститах, эрозиях, белях, 
изъязвлениях, гонорее, расстройствах месяч- 
ных, воспалениях и т. п. вводят борну к-ту, 
танин, протаргол, дерматол, тигенол и т. п. 
порошкообразные антисептические вещества; 
также могут быть с Т. введены анестезин, пан- 
топон и др. анестезирующие в порошках. 

ТАМПОНАДА, ТАМПОНЫ (от франц. іашроп-— 
затычка). Тампонада состоит в заполне- 
нии рани полостей соответствующе сложенными 
кусками марли. Для тампонады употребляется 
белая стерилизованная марля высшего каче- 
ства, достаточной гигроскопичности, или марля 
антисептическая, импрегнированная иодофор- 
мом, ксероформом, изоформом, новиформом, 
новоиодином, виоформом и др. 

Иодоформная марля готовитен следующим образом: 
соблюдая все правила асептики, сложенные вдвое длин- 
ные полосни марли раекладывают на простыне и равно- 
мерно посыпают иодоформом. Последний сперва расти- 
гают марлевым шариком и затем еще раз крепко вдав- 
ливают и втирают посредством стеклянного утюга (кли- 
ника проф. Бергмана). Этот способ заслуживает пред» 
почтения перед импрегнацией иодоформа с помощью 
глицерина и канифоли с последующей стерилизаңией 
тампонов в автоклаве, При таком способе приготовления 
тампоны теряют значительную часть всасывательной 
способности, а иодоформ под влиянием стерилизации 
разлагается и действует слабее. 

Карболовая, салициловая и сулемовая марля 
в современной хирургии не имеют применения, 
Не употребляется также и гигроскопическая 
вата. В зависимости от целей тампонады там- 
поны применяются в сухом или влажном виде. 
Длина тампонов колеблется от 1 см до 0,5 м, 
ширина— от 0,5 см до 10 см и более. Марля для 
тампонов складывается обычно вдвое, причем 
ее края заворачиваются внутрь. 

Тампонада применяется с целью остановки 
кровотечения, при лечении инфицированных 
ран, при операциях на органах брюшной поло- 
сти с целью дренирования и для отгоражива- 
ния инфицированных участков от здоровых, для 
устранения возможного затекания в свобод- 
ную брюшную полость соков пищеварительно- 
го тракта при отведении их наружу или нена- 
дежном шве. При воспалительных процессах 
женской половой сферы применяют вагиналь- 
ные тампоны, чаще всего пропитанные ихтио- 
лом. Для тампонирования брюшной полости 
Микулич предложил особый вид тампонов. 
Впоследствии они нашли применение и оправ- 
дали себя при тампонаде больших ран других 
участков тела (см. Дренирование). 

Тампоны хорошо останавливают капилярное, 
паренхиматозное и большинство венозных кро- 
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вотечений. В нек-рых случаях с помощью там- 
понов можно достигнуть успеха и при арте- 
риальном кровотечении из прямой кишки, вла- 
галища, полости носа, из глубоких ран, в том 
числе и ран брюшной полости, паренхиматоз- 
ных органов, кровяных пазух, твердой мозго- 
вой оболочки и костных полостей. Однако при 
удалении тампонов здесь не всегда исключается. 
возможность вторичного кровотечения. Тампо- 
нировать следует в меру, т. к. слишком тугая 
тампонада может вызвать застойные явления. 
Тампоны, введенные с целью остановки кровоте- 
чения, удаляются обычно через 48 часов, но 
при кровотечении в брюшной полости, из ве- 
нозных пазух, во избежание вторичного крово- 
течения, тампоны оставляются иногда на 14 
дней. Лучшими кровоостанавливающими там- 
понами являются тампоны, импрегнированныв 
иодоформом, благодаря их плотному прилипа- 
нию к кровоточащим тканям. Иодоформная 
марля в большинстве случаев безвредна и не- 
заменима в тех случаях, где при тампонаде 
можно ожидать гнилостного разложения (по- 
лость носа, влагалище, прямая кишка). В усло- 
виях гнилостного разложения применение ио- 
доформа, в виду выделения свободного иода, 
опасно. Хорошим кровоостанавливающим свой- 
ством обладают тампоны, смоченные горячим 
солевым раствором. Лежар (І.ејагѕ) при кровоте- 
чении из мозговых пазух рекомендует приме- 
нять тампонаду из обрезков кетгута. Вообще 
тампонада, в виду ее вредного влияния на реге- 
нерацию тканей, должна производиться лишь’ 
в тех случаях, где более совершенные методы 
гемостаза невозможны, но в нек-рых случаях 
она как гемосталический метод является неза- 
менимым мероприятием (тампонада носа). Упот- 
ребление тампонов при лечении инфицирован- 
ных ран в наст. время ограничено, Наиболее 
широкое применение имеют тампоны при оне- 
рациях на органах брюшной полости с целью 
дренирования и отгораживания. Иногда там- 
понадой обозначают заполнение полостей спон- 
танно вытекающей кровью, напр. говорят о 
тампонаде сердца при острых кровотечениях в 
полость перикарда. Ф. Явишевский. 

Тампонада и тампоны в различных видоиз- 
менениях применяются в акушерстве и 
при женских заболеваниях. Матери- 
алом для Т. служит марля, сложенная в виде 
различной толщины и ширины полосок, длин- 
ных бинтов и т. п. или скатанная в виде ци- 
линдров различной величины, перевязанных 
крепкой ниткой с оставленными длинными кон- 
цами. Применяют также различной величины 
ватные шарики (от грецкого ореха до величины 
детского арини (0 крест-на-крест перевязанные 
крепкой ниткой с длинными концами. Тампоны 
стерилизуются в автоклаве. Марля нередко 
пропитываетеся антисептическими средствами 
(иодоформ, виоформ ут. п.). В некоторых слу- 
чаях предпочитают применять влажную мар- 
лю, смоченную раствором лизола (0,5—1%), 
риванола (1%) и хорошо отжатую для уетра- 
нения гигроскопических свойств сухой марли 
(напр. при тампонации матки в случаях ее ато- 
нии). Т. применяется как заключительный акт 
после операции для остановки кровотечения, 
напр. Т. влагалища после операций на нем, на 
шейке матки (ампутация шейки матки, рассече- 
ние наружного зева) при производстве аборта, 
когда не удается полностью остановить парен- 
химатозное кровотечение при плохо сокращаю- 
щейся матке, Т. матки после удаления подели- 
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зистой миомы и т. п. В нек-рых случаях, когда 
оперативное вмешательство почему-либо про- 
тивопоказано или невозможно, пользуются там- 
поном для прекращения кровотечения из матки 
при фибромах матки, климактерических крово- 
течениях, при кровотечении из раковой язвы 
на шейке матки. Очень действительной являет- 
ся тампонация матки и влагалища, при послеро- 
довых кровотечениях (см. Повлеродовой период). 

Для остановки кровотечения влаталище тща- 
тельно и достаточно туго тампонируется через 
зеркала, введенные во влагалище. Слишком 
тугая тампонада, сдавливая прямую кишку и 
мочевой пузырь, может служить источником му- 
чительных болей, вынуждающих извлечь там- 
пон раньше времени. Перед введением тампона 
влагалише тщательно промывается раствором 
марганцовокислого калия, иодной настойки 
ит. п. Т. вводится корнцангом, к-рым и при- 
жимают тампон при извлечении зеркал. Конец 
марлевого тампона остается снаружи половой 
щели; в случае тампонации ватными тампонами 
снаружи остаются нитки, которыми тампон пе- 
ревязан. Тампоны остаются во влагалище от 6 
до 24 часов.Теневой стороной тампонации явля- 
ется инфекция. Повышение 1°, учащение пуль- 
са служит показанием к немедленному удале- 
нию тампона раньше предполагаемого срока. 
'Гампонация применяется также при операци- 
ях удаления матки через влагалище, когда нет 
уверенности в полном прекращении паренхи- 
матозного кровотечения. После опорожнения 
гпоя рег үаріпат из Дугласова пространства, 
из придатков матки тампонада производится 
марлевой полоской для отграничения брюшной 
полости от инфицированного очага; тампон 
удаляется на 8—9-й день, когда нет опасения 
нарушить окружающие марлю сращения; в 
этих случаях предпочтительнее комбинировать 
введение марли с резиновым Т-образным дре- 
нажем или пользоваться только резиновым 
дренажем. 

Тампоны служат также для введения и удер- 
жания во влагалище различных лекарствен- 
ных веществ. Один-два небольших по разме- 
рам ватных тампона, смоченных в растворе 
глицерина с ихтиолом, иодом и т. п., через зер- 
кало вводятся в задний свод и перед шейкой. 
Их прижимает сухой ватный тампон. Тампон 
может применяться и из асептической марли. 
Через 6—-8 часов тампоны удаляются самой 
б-ной за оставленную снаружи нитку. До вве- 
дения и после извлечения тампона производит- 
ся промывание влагалища каким-либо слабым 
дезинфицирующим раствором. Лечебный эффект 
этого метода не велик и повидимому слагается 
из действия глицерина, к-рый, притягивая к 
себе жидкость, способствует т. о. очищению 
шейного канала и эрозии. Тампоны могут вво- 
диться (кроме глицерина) и с борной к-той, та- 
нином, тигенолом и др. средствами. Ийогда 
қ антисептическим веществам добавляются и 
анестозирующие (напр. пантопон). Такая там- 
понация совершенно бесполезна, когда это по- 
ручается делать самой б-ной.— Для достижения 
механотераневтического эффекта, который со- 
стоит в давлении на прилежащие ткани, при- 
меняется особый вид тампонации, который на- 
зывается колюмнизацией влагалища. 
Во влагалище вводится марлевый бинт (1/;— 
3 м длины и 3—5 см ширины), конец к-рого смо- 
чен в растворе ихтиола в глицерине. Тампон 
остается во влагалище от 6 до 48 часов. Пока- 
занием к применению колюмнизации служат 


хрон. пери-параметриты. Противопоказания— 
беременность, подострые воспалительные про- 
цессы, наличие вирулентного гноя. К тампона- 
ции влагалища рекомендуют присоединить при- 
ложение тяжести на низ живота в виде мешка, 
наполненного песком (2—3 кг). Лечебный эф- 
фект слагается из первоначально наступающей 
анемии тканей с последующей гиперемией по- 
сле удаления тампона. Это ведет к рассасыва- 
нию хронически протекающих воспалительных 
процессов. К, этому присоединяется влияние их- 
тиола, который, обладая дезинфицирующими 
и бактерицидными свойствами, оказывает ре- 
зорбирующее. и обезболивающее действие. Ко- 
люмнизация в настоящее время вытеснена 
применением грязевых тампонов, лечением тя- 
жестью. Тампоны, смоченные раствором танина 
в глицерине (10%), как временная мера при- 
меняются для удержания выпадающей матки 
и влагалища, вообще же тампоны находят се- 
бе применение при вульво-вагинитах, эрозиях, 
белях и воспалительных процессах женской 
половой сферы. Д. Гудим- Левкович. 

Лит.: Блументаль Н., К вопросу о бестампон- 
ном лечении гпойиыхҳ ран, Нов. хир. арх., т. ІУ, кн. І, 
№ 13, 1923; ВЗитепёна! М№., диг Веѕсһгапкипе дег 
Татропаде еіегпбег Мипдӣеп, Хепіга1Ы. ї. Сліт., 1994, 
№ 99; ОСһіагі О., Уп“ Веѕсһгапкирє дег Татропабе 
реі Іпліѕіопеуипде, йепіга101. Її. Сһіг., В. ХІХ, 192%; 
К йт1ле11 Н., їрет геѕогріеграге Татропаае, Атећ. ѓ. 
кп. Сых., В. СХХІ, 1922. 

ТАНАЛЬБИН, Талия] тат, Тарпіпит а}ри- 
пита, АТии тата ёаппісша (Ф УП), свет- 
локоричневый аморфный порошок, без запаха, 
и вкуса. Получается путем сочетания белка с 
танином, с последующим «закреплением», до- 
стигаемым обработкой спиртом или нагрева- 
нием до 110—120°. Вода и спирт частично из- 
влекают из него танин; Т. растворяется в сла- 
бых щелочах. Содержит около 50% танина и 
8% азота. Т., принятый рег оз, проходит же- 
лудок, в значительной части не изменяясь, т. к. 
в желудочном соке не растворяется (Ф УП до- 
пускает растворение до 50% Т. в искуествен- 
ном желудочном соке при 3-час. воздействии 
при 40°). В тонких кишках под влиянием ще- 
лочной среды и действия панкреатического со- 
ка Т. расщепляется до конца, с выделением та- 
нина, который проявляет свое вяжущее дейст- 
вие на большом протяжении кишок. Т. не имеет 
вкуса и запаха и потому охотно принимается 
б-ными. Препарат является вяжущим сред- 
ством при поносах различного происхождения, 
как острых, так и хронических. Применяется 
Т. при различных заболеваниях жел.-киш. ка- 
нала как противопоносное средство в дозах 
0,5—2,0 несколько раз в день. Сходные пре- 
параты: Нор+ћіп и Тапһіѕіо!—Т. из кровяного 
альбумина; Таппарћіћһо!І——Т. с бензонафтолом; 
Таппосо!]—Т. из желатины; Вготосо!1——тот же 
таноколл с введением 20% брома и мн. др. 

Лит.: Ляшенко М., Таннальбин при желудочно- 
кишечных катарах у детей двух лет жизни, Врач. газ., 
т. ХУ, стр. 1004, 1908; Епае\1 Б., Тһегареџііѕеһе 
Егѓађгопееп дрег діе Апмепдипе 4ез Таппа1ріп аїѕ рагт- 
айѕітіпуепѕ, Бацзене тей. Ұосһепѕсһг., В. ХХІІ, 
1896; Соїї1јер Б., Орег еіп пецеѕ Тапишртарагай 
тот Айѕітіпеітиле деѕ Пагтез, П1а.; Неззе 0., ре 
ЕП деѕ Таппа]118 ац діе Уегдаоиповђечуевипееп Беі 
ехрегітепіеії егтеџеіеп Оигсһїа Пеп, Атсћ. 1. а. веѕ. Рһу- 
5101., В. СІІ, 1913 

ТАНАТОЛОГИЯ (от греч. іһапафоѕ— смерть) 
представляет собой «учение о смерти». Основ- 
ной задачей Т. должно быть выяснение всех 
условий и причин, приведших в данный момент 
к смерти организм, т. е. выяснение этиологии 
и динамики умирания («танатогенез»). Изуче- 

| ние предагонального состояния составляет с0- 
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держание претанатологии (см. ниже). Т. со- 
стоит из общей и частной. О б щая Т. должна 
дать представление; а) о живом вешестве и о 
жизни человека; б) о различных вариантах жиз- 
ни и ее пограничных состояниях; в) о смерти 
и ве вариантах; г) о предсмертном периоде и 
д) о методике танатологического исследования 
и танатологического мышления. Общая Т. не 
должна быть оторвана от общей биологии, т. к. 
в сущности Т. является лишь частью учения о 
живни (биологии). «Уже и теперь не считают 
научной ту физиологию, к-рая не рассматри- 
вает смерти как существенного момента жизни, 
к-рая не понимает, что отрицание жизни по 
существу заложено в самой жизни так, что 
жизнь всегда мыслится в отношении к своему 
неизбежному результату, заключающемуся в 
ней постоянно в зародыше—смерти, Диалек- 
тическое понимание жизни именно к этому и 
сводится... Жить—значит умирать»—-говорит 
Ф. Энгельс (Диалектика природы, стр. 9, изд. 
1930 г.).—В задачу частной Т. входит раз- 
решение всех вопросов, к-рые нам ставит жизнь 
в связи с заболеваниями разных органов, мо- 
гущих играть роль в вопросе о смерти, и рас- 
смотрение к-рых должно итти под углом зрения 
танатологической проблемы в целом, т. е. уста- 
новления генеза смерти. В отношении накопив- 
шегося материала по генезу смерти организо- 
ванного подхода к изучению его до последнего 
времени не существовало в литературе. Одних 
фактов было конечно недостаточно, нужен был 
синтез—теория, объедипяющая их в стройное 
целое. Собрать все эти факты из пат.-анат. ли- 
тературы и из смежных дисциплин, объеди- 
нить их в одно стройное целое, отметить все 
неясности и наметить пути для дальнейших 
исследований являлось основной задачей уче- 
ния о смерти (танатологии). 

Вопрос о причинах смерти до пос- 
леднего времени разрешалея повсюду совер- 
шенно формально и в массе случаев нелравиль- 
но. Пересмотр всего материала под углом зре- 
ния новейших научных данных показывает, 
что нужны новые подходы к оценке получаемых 
на вскрытиях данных, в смысле необходимости 
составления подробного танатологического за- 
ключения, в смысле динамики смерти (танато- 
графия). Старая оценка найденного при вскры- 
тиях (чисто морфол. подход и примитивный 
каузализм) уже не удовлетворяет современного 
патофизиологически думающего врача. Старая 
техника вскрытия (т. н. органная по Вирхову) 
все менее и менее удовлетворяет современную 
клинику и судебную медицину. Основным тре- 
бованием танатологического исследования тру- 
па является сохранение, насколько это возмож- 
но, целости анат. отношений между нормаль- 
ными и патологически измененными органами 
до конца всего исследования. Т. должна иметь 
в своем распоряжении для заключений более 
полный материал, чем тот, к-рым пользуются 
при обычных вскрытиях. Танатологическое ис- 
следование трупа должно особенно стремиться 
к возможности определения на основе морфол. 
данных фнкц. мощности важных для сохране- 
ния жизни органов, В оценку берется состоя- 
ние оргапа в связи с состоянием другого орга- 
на, влияющего на него или зависящего от не- 
го. Все. полученные при вскрытиях морфол. 
(тевр. статические) картины представляют со- 
бой разрезанную на куски фильму жизни умер- 
шего, и в задачу вскрывающего входит умело 
склеить эти статические картины в одну ленту 


и в своем заключении развернуть историю со- 
отношения организма с внешней средой и ее 
вредностями. 

Трудную задачу составления танатологиче- 
ского заключения можно успешно выполнить 
лишь при исследовании совершенно свежего. 
трупа (т. н. ранние вскрытия), при применении 
современных требований к методике вскрытия 
и оценке всего найденного, используя гистоло- 
гический, бактериологический и серологиче- 
ский методы, а в недалеком будущем веройтно 
и биолото-экспериментальный метод исследо- 
вания на фнкц. достаточность «переживающих» 
органов, взятых из свежего трупа. Вскрывало- 
щий должен подготовить для своих заключе- 
ний, поскольку возможно, полный фактический 
материал. Он должен смотреть на смерть как 
на явление в его историческом аспекте, в дви- 
жении, но не как на статический феномен. 
Он должен в центре своего внимания и иселе- 
дования ставить не отдельные органы, а орга- 
низм в целом и в его окружении. Вскрывающий 
должен отказаться от примитивного каузализма 
и искания одной причины смерти, а все время 
должен иметь перед собой задачу выяснить 
причинокомплекс или комплекс условий, ока- 
завшихся несовместимыми с продолжением 
жизни, и в таком танатологическом своем за- 
ключении выделить: 1) основное заболевание с 
его осложнениями (как требование гос. ста- 
тистики и эпидемиологии); ®) наличие или от- 
сутствие данных, подводимых под тот или дру- 
гой параграф уголовного кодекса (как тре- 
бование практической судебной медицины); 
3) признак (или ряд признаков), позволяющий 
нам судить о «типе» смерти (как требование фи- 
зиологии); 4) свое суждение о соотношениях 
между организмом и внешней средой в их ди- 
намике, что даст ему возможность высказаться, 
почему данный субъект умер именно при дан- 
ных обстоятельствах и в данное время, а не 
раньше или позже (как требование современной 
клиники, научной судебной медицины и тана- 
тологии); 5) в случае скоропостижной смерти 
свое суждение о природе тех факторов, к-рые 
смогли сыграть роль причин, ускоривших или 
вызвавших роковую развязку. Т. ставит ряд. 
вопросов, к-рые могут быть разрешены только 
путем эксперимента, напр. вопрос о постмор- 
тальном кровообращении, о генезе смерти при 
разных отравлениях и т. д. 

Экспериментальная Т. должна изу- 
чать действие ядов с учетом новейших научных 
данных о гемодинамической системе, о веге- 
тативной и анимальной нервной системах, об эн- 
докринной системе и т. д. и не только на здо- 
ровых, но и на животных с искусственно вы- 
званными у них заболеваниями и при разных 
пат. условиях. Экспериментальная Т. внесет 
много ценных данных в понимание динамики 
смерти не только для тех случаев, к-рые под- 
ходят под уголовный кодекс, но и для смертей 
при разных отравлениях эндогенного и инфек- 
пионного происхождения. 

Претанатологи я—термин, введен- 
ный А. П. Поповым, для обозначения учения о 
предсмертном периоде. Претанатология явля- 
ется лишь частью Т. и на данном этапе ее зада- 
чи, ее достижения намечаются лишь в общих 
чертах, а значение претанатологии как орга- 
низованного клин. и экспериментального изу- 
чения этого отдела Т. конечно огромно, как это 
ясно из вышесказанного о Т. вообше. А. П. По- 
пов называет предсмертным период со времени 
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развития основного заболевания или сопут- 
ствующего, приведшего к емерти данного ин- 
дивидуума, и делит его на тесно связанные 
между собой, но неравные по времени, два пе- 
риода: преагональный и агональный. Только 
в случаях скоропостижной смерти преагональ- 
ный период совпадает с агональным. Преаго- 
нальный период соответствует клин. картине 
смертельного заболевания, но без признаков 
резкого упадка сердечно-сосудистой деятель- 
носи. Агональный период начинается с рез- 
кого падения сердечно-сосудистой, дыхатель- 
ной или мозговой деятельности и представляет 
собой в формулировке А. П. Попова, заключи- 
тельную, неповторимую и необратимую реак- 
цию всего организма на тлжелые и непоправи- 
мые пат.-анат., биохим. и фнкц. изменения важ- 
нейших жизненных систем его. Агония имеет 
большую хронологическую амплитуду и длит- 
ся от нескольких дней до нескольких часов 
или минут и по своей клин. картине имеет три 
основных типа: 1) сердечно-сосудистый, ®) це- 
ребральный и 3) смешанный-—церебрально- 
сердечно-сосудистый. А. П. Попов различает 
еще агональный симитомокомплеке—как по- 
вторимый и обратимый процесс, эгональную 
диагностику, предемертную прогностику и 
предсмертную терапию. 

Лит.: Попов А., Основные положения танатологии, 
Клин. мед., 1931, № 1; Шор Г., Тана“ ология под углом 
зрения патологической анатомии, Тр. І Всерос. съезда па- 
тологов, М., 1995; он же, О смерти человека, Л., 1995 
(лиг.); он же, Танатология под углом зрения судебной 
медицины, Труды 11 Всероссийского с’, езда судеб 10-меди- 
цинской экспертизы, Ульяновск, 1996; он же, К тех- 
нике исследования судебно-медицинских трупов, ірій.; 
Кагаѕѕік №, и. Бсвараа Г., Біпіве тапотеѓгіѕеспе 
Веорасһіопееп йђег даѕ регірћеге буеГаззу {ет пасһ бет 
Негхѕііѕбапде, 7(ѕсі, 1. 4, веѕ. ехрегітепеПе Мей., В. 
ХУІІ, 1929; Зсвараа 2., бег діе ВОМаИоляе дег 
Аогіа џпа дег Атіегіеп ап дег Леісһг, Ұігсһ. Агсі. Ї. 
раі. Апаї., В. ССЫХТУ, Я. 9, 1927; Ѕсһогг @., Ге 
ТһапаѓоІовіе іп іһтег Вейегімпа їйг діе Регѕол (В101ое 
дег Регзоп, һзр, у. Тһ. Втиезсв а. Е. Беуу, В. 11, В.— 
УЛеп, 1927); он же, Бе Ғогӣег :псеп дет Тһапаѓо1оріе 
ап діе тодйетпе І,еіспепипіегвзисһопрѕіпеѓћойе, Ујгећһ.Атеһ, 
Т. ра. Апаѓ., В. ССІХІҮ, 1927. См. также лит. к ст. 
‘Смерть. А Г. Шор. 

ТАНИН, Тапліпшл, старое название—дубиль- 
ная кислота, Асіаит їадпісит (Ф УІІ). Хими- 
чески вероятно представляет собой эфирооб- 
разное соединение глюкозы с галловой или ди- 
талловой к-тами. По исследованиям Э. Фишера 
и К. Фрейденберга строение Т. близко со строе- 
нием полученной синтетически пента-мета-ди- 
галлоил-В-глюкозы, С, Н,О,.[С, НОН), .СО. О. 
. С Н.(ОН).СО]. Танин является представите- 
лем гликозидов депсидов; последнее название 
было дано Э. Фишером сложным эфирам фено- 
локислот, напр. дидепсид дигалловая кисло- 
та, С.НХОН),СОоОс,Н,(ОН),СООН, получается 
из 2 молекул галловой к-ты, С, Н(ОН),СООН. 
Аналогично—полидепсиды по аналогии с по- 
липептидами. Т.—аморфный порошок желто- 
ватого цвета. Растворим (коллоидно) в воде, 
спирте, тлицерине, нерастворим в эфире, хло- 
роформе, бензине и т. п. От прибавления к рас- 
"твору Т.1—8 капель раствора треххлористого 
железа образуется сине-черный осадок, разла- 
гающийся от прибавления серной, кислоты. Из 
концентрированных водных растворов Т. оса- 
зкдается (высаливается) добавлением солей или 
кислот. Получается Т. из чернильных орешков 
{СаПае фите1сае), которые представляют собой 
пат. образования, развивающиеся на ветвях 
малоазиатского дуба от прокола насекомым, 
называемым орехотворкой (Супірѕ). В промы- 
шленности чаще пользуются китайскими ореш- 
ками-—-наростами на Ећһиѕ ѕетіајаќа, образую- 
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шимися от укусов Арһіѕ сһіперѕів и содержа- 
щими до 77% танина. 

По фармакол. свойствам Т. принадлежит к 
большой группе органических вяжущих ве- 
ществ, являясь главным представителем этой 
группы. Действие Т., как и других вяжущих 
веществ, зависит от его способности коагулиро- 
вать белки. Этот процесс происходит при усло- 
вии, если рН среды лежит между 1—8,3. Оп- 
тимальной реакцией среды является рН в пре- 
делах 3—5. Более сильные сдвиги рН в щелоч- 
ную или кислую сторону препятствуют про- 
цессу осаждения белка. При соприкосновении 
растворов Т. с протоплазмой живых клеток, 
тканевой жидкостью и секретами, напр. при 
смазывании слизистой оболочки, происходит 
частичное свертывание белков, в результате 
чего возникает т. н. вяжущее действие, выра- 
жающееся в уплотнении ткани и уменьшении 
ее объема. Кроме того происходит сужение кро- 
веносных сосудов, уменьшение секреции жө- 
лез и наступает некоторая анестезия. Действие 
Т. вполне обратимо, почему о полном сверты- 
вании белков клеточной протоплазмы речи 
быть не может, если только взятый раствор Т. 
пе являстся чрезмерно крепким и продолжи- 
тельность воздействия не слишком велика. 
Особенно отчетливо действие Т. сказывается 
при применении его растворов на воспаленных 
тканях, когда происходит уменьшение интен- 
сивности симптомов воспаления, отчего Т. 
считается противовоспалительным средством. 
В крепких растворах Т. оказывает раздражаю- 
щее действие и может вызывать даже некроз 
ткани.—При ‘введении растворов Т. в ротовую 
полость появляется чувство стягивания, су- 
хости и затруднения при движении языка. 
После попадания растворов Т. в жел.-киш, кае 
нал Т. проявляет свое действие тем, что вы- 
зывает уменьшение секреции желез, замедление 
резорпции и ослабление перистальтики. Кал 
делается тверже. Т. обладает исключительно 
местным действием. Всасывается он в изменен- 
ном виде и резорптивного действия не имеет. 
В прежнее время нек-рые авторы допускали 
возможность действия Т. после всасывания в 
кровь, однако более поздние исследователи по- 
казали полную несостоятельность подобных 
взглядов. Что касается судьбы Т. в организме, 
то большинство авторов, которые занимались 
этим вопросом, считают, что он в организме 
окисляется и выделяется в виде галловой к-ты 
и пирогаллола. 

Таким образом Т. может применяться с ле- 
чебными целями исключительно для местного 
воздействия на пат. процессы и применение его 
в целях резорптивного действия нерационально. 
В связи с указанным способом выделения Т. 
после приема его препаратов моча дает с рас- 
творами солей окиси железа окрашивание (чер- 
ное, синее или фиолетовое), что нужно иметь в 
виду во избежание ошибок при анализе мочи. 
Чаще всего Т. применяется наружно, в водных 
и глицериновых растворах (0,5—10%), при 
нек-рых кожных заболеваниях, сопровождаю- 
щихся сильной эксудацией, при катаральных 
воспалениях слизистых оболочек и при крово- 
течениях. Кроме того Т. применяется как про- 
тивоядие при отравлении алкалоидами и соля- 
ми тяжелых металлов, в целях осаждения и 
связывания упомянутых соединений, но при 
этом важно помнить, что образовавшийся оса- 
док со временем растворяется в жел.-киш. ка- 
нале и яд может всасываться. По этим сообра- 
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жениям Т. годен только для временного свя- 
зывания яда и требуются дальнейшие меро- 
приятия для удаления яда. В заключение сле- 
дует отметить, что Т. имеет нек-рую антисеп- 
тическую силу и дезодорирующие свойства, что 
также иногда используется в мед. практике. 
Препараты: 1. Танниген (Таппі- 
беп, Асе аппітп), соединение Т. с уксусной 
к-той. Содержит 85% Т. Желтовато-серый по- 
рошок, почти без запаха, и вкуса (иногда слабо 
пахнет уксусной к-той). Слегка гигроскопичен. 
Нерастворим в воде, мало растворим в спирте 
и хорошо растворяется в шелочах. Как пока- 
зали исследования Мейера (Меуег), Т. после 
приема рег 0$ достигает толстого кишечника в 
неизмененном виде, проявляя там свое вяжущее 
действие. Применяется в тех же случаях, как 
и танальбин, в дозах 0,5—2,0 (см, Таналь- 
бин). Реакция распознавания. При прибавле- 
нии к спиртовому раствору таннигена уксусно- 
свинцовой соли образуется сначала розовая, 
ватем интенсивно красная окраска. При на- 
тревании раствора таннигена со спиртом и сер- 
ной к-той появляется запах уксусного эфира. 
2. Таппортоюшт 1 п ца, формальдегидное 
соединение дибромтанина. Буроватый порошок. 
Применяется в форме мазей (1—3 : 30) или в 
спиртовых растворах (2,5—5%) против выпа- 
дения волос. 3. Таннофор м (Таппоѓогт), 
метилендитанин, продукт конденсации Т. с 
формальдегидом. Применение—как танниген. 
4. Ряд препаратов Т. © алюминием (нео- 
таннил-—Аіштіпіит асео-фапи1сит; таннал— 
А\итіпіши ёаппісит), висмутом (таннисмут, 
Візтибит +аппісишт; ибит--Віѕтиёшт охујойо- 
басит и др.); белковые соединения Т. (тан- 
покол, хонтин, танальбин—см. Танальбин). 
Лит.: Ильин Л., О таннине и дигаловой кислоте, 
П., 1918; Вацег У., Веіітгаве зог Кеппілізѕ Че; Таппіпз 
опа еіпісег уегмапіќеп Ѕиђѕіаптеп, Јигјеу, 1896; В і- 
регіе1й, рег Е шПизз деѕ Таппіпѕ чпа дез Могрһілѕ 
ап? даје Кеѕотрііоп рһузіоІовіѕлег Косһѕа12105ипе іт Рапп- 
Чагт, Атеһ. #. 9. вез, Рһу101., В.С, 1903; ке1зЕК., 
?ог Тапліпітасе, Атеһ. 9. Рћамп,, В. ССІ, 191°; Егеу 
5., ріе Мігкопе дез Таппірѕ аъї К.еѕогрііоп орӣ Зекге- 
И оп 468 О йппадагтз, Атсћ. {. 4. ев. Рнуз101., В. СХХИТ, 
1908; НапЧомвзКкУу Н. 1. МазакЕТ., Рһуѕіка- 
1іѕер-спетіѕсһе Опѓегѕпећигсеп брег діе рһагтако1іоріѕсће 
Уігкцле 465 Таппіпѕ, Атен. ї. ехр. Раіһ. и. Рһагт., В. 
С, 1923—94. В. Закусов. 
ТАНТАЛ, Та, хим. элемент У группы периоди- 
ческой системы. Ат. вес 181,4; порядковое 
число 73. Соединения Т. бывают трех- и пяти- 
валентные. В природе встречается в виде тан- 
талитов, напр. Ее(ТаО,),. Главные месторожде- 
ния танталитов--Финляндия, Скандинавия, 
США, Австралия. Т.—металл серостального 
цвета; уд. в. 16,7, 1° плавления 2 800°, #° кипе- 
ния 4 400°, Т. при нагревании на воздухе оки- 
сляетея при 400°, а при 700° сгорает полностью 
до Тэ,О,. Т. легко поддается механической об- 
работке: ковке, прокатке. Сплавы Т.с железом 
в хим. отношении чрезвычайно стойки, благо- 
даря чему иногда могут даже заменять плати- 
ну. Применяется в промышленности для изго- 
товления электродов электронных ламп, хим- 
аппаратуры, зубоврачебных инструментов, «веч- 
ных» перьев и т. д. Биологичеекого, фармако- 
логического и токсикологического значения не 
имеет, но применяется при приготовлении рент- 
ген. трубок, для зубоврачебных и хир. инетру- 
ментов, для выделки электрических ламночек 
накаливания и для выпрямителя тока. 
ТАРЕТОМ (син. покрышка), тонкий слой во- 
локон, лежащий непосредственно под эпенди- 
мой по наружной стенке заднего рога бокового 
желудочка и продолжающийся на верхне-на- 


ружную стенку нижнего рога. Об его происхо- 
ждении существуют различные мнения: ряд ав- 
торов (Вей, Ѕасһѕ, \іалеб и др.) указывает на 
связь мозолистого тела с Т., к-рый отходит от 
фотсерз роѕі. и располагается в заднем и ниж- 
нем рогах; другие же авторы (Монаков, Мура- 
тов, Дежерин, Кадйпати) относят Т, к ассо- 
циационной системе, доказывая его связь с 
азс. зпрсаПоѕиѕ, продолжением которого он’ 
является; эти авторы отрицают его связь с мо- 
золистым телом, т. к. при отсутствии мозоли- 
стого тела Т. существовал и был лучше развит, 
чем в нормальных мозгах. Как ассоциацион- 
ный пучок он связывает удаленные пункты 
одного и того же полушария, но не исключи- 
тельно лобные и затылочные доли. Есть и тре- 
тье мнение, компромиссное; некоторые авто- 
ры (Уор О., Блуменау, Трошин, Янишевский 
и др.) считают, что ќареіџт состоит из комис- 
суральных и ассоциационных волокон; пер- 
вые, более толстые, занимают наружный от- 
дел +ареіџт, внутренний же слой образован бо- 
лес тонкими волокнами, которые являются ана- 
логичными Ѓаѕсісоиѕ =орсаПозиѕ, т. е. ассоциа- 
ционными. 

„Лит.: Блуменау Л., Мозг человека, Л.—М., 1995; 
Муратов В., Вторичные перерождения при очаговых 
страданиях двигательной сферы мозговой коры, дисе., 
М., 1893; Трошин, 'О сочетательных системах полу- 
шарий, дисе., СПБ, 1903. 

ТАРАКАНЫ, прямокрылые насекомые сем. 
Вјаидае, весьма богатого видами (более 2 000). 
Фауне СССР свойственны представители неск. 
родов: 1) В1а/ а (РегірІапеїа) огіепћа1іѕ--черный 
Т. (см. рис.); у самца над- 
крылья укороченные, у са- 
мок редуцированы до разме- 
ров чешуек. 2) ВШаМеНа зег- 
тапіса (РпуПодготіа сегта- 
піса)—прусак, желто-бурого 
цвета, 11—13 мм длиной. 
Надкрылья и крылья разви- 
ты у обоих полов. 3) Ксїіоріцѕ 
Јарропісиѕ—Т. лапландекий, 
8—11 мм длины; надкрылья 
и крылья у обоих полов; над- 
крылья с темными пятнами. 
4) Регірјапефа атегісапа-—- 
американский Т., 26—32 мм, 
красно-бурого цвета. Надкрылья и крылья 
у обоих полов. Завезен из тропиков; в СССР 
встречается в оранжереях Ленинграда, Одессы 
и др. 5) РоІурһава аесурііаса 1..—египетский 
Т., или черепашка, встречается в Закавказьи и 
Средней Азии. Т. проделывает неполное пре- 
вращение. Одни виды Т. живут только в домах 
и др. постройках, где достаточно влажности и 
тепла (кухни, булочные, пекарни и др.), сюда 
относится космополитный черный Т.; другие 
могут жить и в вольной природе (Т. лапланд- 
ский, прусак). Т. имеют грызущие ротовые ор- 
таны. Они питаются хлебом, различными муч- 
ными продуктами, мясом, овощами, сахаром, 
маслом, кухонными отбросами и пр. Днем они 
прячутся в щелях, а ночью выходят на кормеж- 
ку. Т. не только портят пищевые продукты, 
когда их грызут, но также загрязняют их 
испражнениями. Самка откладывает яйца в осо- 
бом коконе. Специфический запах, свойствен- 
ный черным тараканам, зависит от легко испа- 
ряющегося секрета кожных пахучих желез, от- 
крывающихся на спинке брюшка. 

Медик о-санитарное значение 
Т. Черный Т. может нападать на спящего чело- 
века и обгрызать эпидермис; на пораженных 
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местах образуются мелкие плотно сидящие ко- 
рочки. При грызении кожи Т. выпускает слю- 
ну, вызывающую небольшое острое воспаление 
(Е. Павловский и А. Штейн). Т. могут поедать 
мокроту и фекальные массы и пачкаться этими 
веществами. Доказано, что Т. могут быть ме- 
ханическими переносчиками различных пато- 
тенных бактерий, напр. стафилококков, Вас. 
руовепеѕ амтейз, холерпого вибриона, брюшно- 
тифозных палочек, дизентерийных бацил, па- 
лочек 10е, проказы и др. Кроме того Т. могут 
распространять яйца паразитических червей 
и цисты различных простейших. Распростра- 
нение всех этих объектов происходит механи- 
ческим путем: или при посредстве запачканных 
наружных покровов (ног) Т. или с их испраж- 
нениями, если соответствующие инфекционные 
начала были съедены Т. Все эти загрязнения 
могут попасть в пищу человека. Кроме того Т. 
являются промежуточными хозяевами некото- 
рых паразитических червей-—скребней, непе- 
пя крысьего [Нутепо!ер15 дшиил“а (О1йһат)] 
и нематол Обопоуіопета, с которыми Самбон 
(Зашфоп, 1925) ставил в связь этиологию рако- 
вых опухолей. Т. имеют также и своих собет- 
венных паразитов, не играющих роли в пато- 
логии человека.--Т. не должны быть терпимы 
в жилье человека. Для борьбы є ними приме- 
няют хим. вещества—фтористый натрий рег зе 
или пополам с мукой, которым опыляют места 
обитания Т. Кишечным ядом для Т. являются: 
бура с сахаром, салициловая к-та (2 ч. сі ч. 
буры и с сахаром), борная к-та, насыщенным 
раствором которой смачивают хлеб для приман- 
ки. Из газовых методов борьбы с Т. применя- 
ют окуривание сернистым ангидридом. Сущест- 
венное значение имеют «конструктивные» спо- 
собы защиты помещения от Т.; гладкое штука- 
турение стен и побелка их, плотная заделка по- 
лов и плинтусов, такое устройство полок в кух- 
нях, чтобы Т. не могли прятаться в них, и др. 
В полях профилактики необходимо содержать 
в образцовой чистоте зжкилье и кухни, прятать 
продукты в плотно закрывающуюся посуду, не 
оставлять на столах и полу крошек и др. остат- 
ков пищи, немытой посуды и т. п. 

Черные тараканы с давних пор употребляют- 
ся внутрь в народной медицине в качестве мо- 
чегонного при водянках. Мочегонное действие 
препаратов из черных Т. было подтвержде- 
но в клинике С.П. Боткина. Применяются при 
отеках на почве заболевания сердца и почек 
внутрь в порошках по 0,06—0,3-—0,6 несколько 
раз в день, в форме настоев из 10,0 на 120,0 по 
столовой ложке или в виде микстур по 20—40 
капель на прием, 

Лит.: Павловский Е., Насекомые и заразные 
болезни человека, М., 1928; Навловский Е, ”и 
Штейн А., Экспериментальное исследование над дей- 
ствием укуса черного таракана (Рег1р]апефа, огіепёа1іѕ) на 
кожу человека, Паразичол. сборн. зоолог. ин-та Акад. 
Наук СССР, вын. 9, Л., 1931; Тюмпель Р., Пря- 
мокрылые и ложносетчатокрылые Российской Империи 
и сопредельных стран, СПБ, 1905; Маг1аё ё С., Соск- 
гоасһеѕ, Еаттег°ѕ ВиП., 1994, № 658; Ѕріпе11і А. 
и. Кеіапо 0., Кісегсће заПе раќіѓе, аи>1і асепіі аі 
91Назтопе деі ғесгті депа сотега, йеПа їеррге їіїоійе е 4е11а, 
аіѕѕепіегіа расіПаге, Апп. й°ісіепе, у. ХІІ, № 11, 193°; 

міІте Ј., Віоіовіе апд Векаарѓипе дег деоіѕсһел 
Зеһаре (РһуПойготіа бегтапіса Н.), Моповг. ї. апе, 


Кпѓото1овіе, 1920, № 5. См. также лит. к ст. Дезин- 
секция. Е. Павловский. 


ТАРАСЕВИЧ Лев Александрович (1868—1927), 
выдающийся микробиолог, организатор здра- 
воохранения и общественный деятель. Окончив 
в 1891 г. естественное отделение физ.-матема- 
тичоского факультета в Одессе, Тарасевич 
после 11/,-годичного пребывания в Военно-мед. 


академии переезжает в Париж, где в 1897 г. 
заканчивает свое мед. образование; его диссер- 
тация «Сопбаріоѕіїё ѕурһіідџое ќагаіуе, Соп- 
аріовіїё ъегИаіге» (Р., 1397) не утратила, зна- 
чения и в наст. время. Получив в 1899 г. зва- 
ние врача в России, Т. начипает работать в 
Киеве при кафедре общей патологии (проф. 
Подвысоцкий), а в 1900 г. спова переезжает в 
Париж и остается там почти 3 года. В Париже 
он работает в Пастеровском институте в лабора- 
тории Мечникова; результатом этой работы яв- 
ляется докторская диссертация о гемолизинах, 
представляющая круп- 
ный научный вклад в 
иммунологию. В 1902 го- 
ду Т. по возвращении 
из Парижа поселяется 
в Одессе, где работает 
в качестве прозектора 
прикафедреобщей пато- 
логии, читая вместе с 
тем приват-доцентекий 
курс. В Одессеразверты- 
вается широкая обще- 
ственная деятельность 
Т.; в революцию 1905 г. 
он объединяет вокруг 
себя левые элементы 
профессуры, играет видную роль в событиях 
этого бурного времени, выступает в качестве 
кандидата в Государственпую думу. Особенно 
велика роль его как постоянного участника, и 
председателя Пироговеких съездов. Эти съезды 
несомненно имели революционное значение, и 
каждое выступление Т. на них принимало ха- 
рактер события. Таким событием была напр. 
речь Т. о голоде, которая имела в то время 
большое влияние. Реакция заставила Т. уйти 
из Одессы (1907 г.); он переезжает в Москву; 
не без труда, побеждая сопротивление реакцио- 
неров, делается приват-доцентом Московского 
ун-та (1907—1911 г.), а с 1908 по 1924 г. зани- 
мает кафедру мед. микробиологии на Москов- 
ских высших женских курсах (позже П Мос- 
ковский ун-т). Как преподаватель Т. отличал- 
ся исключительными достоинствами. Его лек- 
ции были блестящими по форме и богатыми по 
содержанию; он читал курс иммунологии; он 
организовал практические занятия, глубоко 
оригинальные но плану и выполнению. В импе- 
риалистскую войну Т.выступает в новой роли— 
организатора здравоохранения. Он ясно видит, 
что для предупреждения возникновения эпи- 
демий тифа и холеры необходимо вакциниро- 
вать миллионные армии против этих инфекций, 
и всю свою энергию, весь свой авторитет упо- 
требляет на то, чтобы, победив бюрократичес- 
кую косность, добиться широкой вакцинации 
армии; этой цели он достиг. 

Октябрьская революция начинает новый 
этап жизни и деятельности Т.; после нек-рых 
колебаний он с обычной для него искренностью 
становится на сторону пролетарской револю- 
ции; работает в Наркомздраве. с первых дней 
его существования; основывает в августе 1918 г. 
контрольную станцию, вскоре преврашающую- 
ся в Ин-т контроля сывороток и вакцин (ныне 
Контрольный ин-т имени Л. А. Тарасевича), 
остается директором этого ин-та до самой смер- 
ти; основывает и делается директором Гос. 
научного ин-та народного здравоохранения и 
председателем Ученого мед. совета Нарком- 
здрава. И в эти годы Т. объединяет вокруг себя 
микробиологов и эпидемиологов; он принимает 
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ближайшее участие в организации и является 
бессменным председателем всероссийских (а 
затем всесоюзных) съездов бактериологов, эпи- 
демиологов и сан. врачей, возглавляет вакцин- 
но-сывороточные совещания, основывает и ре- 
дактирует «Журнал микробиологии, патологии 
и инфекционных б-ней», председательствует в 
Микробиологическом об-ве. В научной работе 
Т. первое место занимает его диссертация о ге- 
молизинах; в ней он приходит к выводу, что 
антитела происходят из органов, богатых ма- 
крофагами,—из селезенки, лимф. зколез, саль- 
ника. Являясь т. о. провозвестником совремеп- 
ного учения о роли ретикуло-эндотелиальной 
системы в иммунитете, Т. в этой же книге 
предвосхищает учение об анафилаксии. Кроме 
теоретических вопросов иммунитета он рабо- 
тал по вакцинации против кишечных инфек- 
ций, по смешанной вакцинации, по вакцина- 
ции ВСС и др. Особое место занимают его ра- 
боты по эпидемиологии; совместно с Мечвико- 
вым и Вигпеф он совершил экспедицию в кал- 
мыцкие степи и результатом явилось ценное 
исследование об эпидемиологии {с у калмы- 
ков. К, последним годам жизни Тарасевича 
относится его большая работа об эпидемиях 
в России с 1914 г. 

Как академический деятель Т. пе ограничи- 
валея преподавательской работой; его перу 
принадлежит пользующееся большой извест- 
ностью, повторно переиздававшееся руковод- 
ство по общей патологии; по его инициативе, 
под его редакцией и при его участии как ав- 
тора было создано первое на русском языке 
крупное коллективное руководство по мед. 
микробиологии, до сих пор не утратившее 
своего значения. Т. прошел школу Пастеров- 
ского ин-та, сделавшую его «пастеровцем» в 
лучшем смысле слова; тесная дружба связыва- 
ла его с виднейшими представителями фран- 
цузской науки Ру, Кальметом, Дюкло, Мар- 
теном, Безредка, Вейнбергом и др. Идеи Пас- 
тера и Ру Т. сделал своими идеями и © неуто- 
мимой энергией боролся за проведение их в 
жизнь. Как человек Т.отличался редкой душев- 
ной красотой; его уважали и любили все, кто 
его знал. Важнейшие труды Л. А.. Тарасевича: 
«К учению о гемолизинах» (Одесса, 1902); «О 
голодании» (речь на Х Пироговском съезде, 
Киев, 1907); «Курс общей патологии» (4-е изд., 
М.—П., 1923); «Мед. микробиология», с преди- 
словием И. И. Мечникова, под ред. Л. А. Та- 
расевича (т. ПТ, П.—Киев, 1912—15); главы 
о фагоцитарных свойствах лейкоцитов, об им- 
мунитете, о токсичности крови, о бактерицид- 
ных и цитотоксических свойствах сыворотки 
в классическом французском руководетве по 
гематологии «Тгаіїб аа ѕапо», ѕ0изѕ Ја діт. де А. 
Сірет е М. Меіпрете (у. 1--П,Р., 1913—21); 
«Те3 ёріаётіеѕв еп Кизѕѕіе дериіѕ 1914» (доклад 
в гигиеническом комитете Лиги Наций, Сепё- 
уе, 1929). 

Лит.: Диатроптов И., Проф. Л. А. Тарасевич, 
Ж. эксп. биол. и мед., 1927, № 18, стр. 7—16; Любар - 
ский В., Л. А. Тарасевич, Рус. клин., 19927, № 40, 
стр. 157—162; Речи на заседании памяти Л. А. Тарасе- 
вича на 2-м Всеукр. съезде терапевтов в Одессе 13 сен- 
тября 1927 г., Одесса, 1938; Л. А. Тарасевич, материа- 
лы к биографии, Ж. эксп. биол. и мед., 1997, № 18, 
стр. Ү-ХХҮ; Червенцов А., Письма Пастера Та- 
расевичу, Ж. микробиол., патол. и инф. б-ней, 1997, 
вып, 4, стр. 353—356; Чистович Ф., Памяти Л. А. 
'Тарасевича, ірій., стр. 343—352. 

ТАРНОВСНИЙ Вениамин Михайлович (1837— 
1907), профессор, основатель русской школы 
венерологии; окончил Московский ун-т в 


1859 г., с 1860 по 1871 работал в Петербург- 

ской Калинкинской б-це, затем занял впервые 

в России учрежденную кафедру сифилидоло- 

гии Военно-мед. академии. Основными рабо- 

тами Т. и созданной им школы являются все- 

стороннее изучение сифилитической инфекции, 

ее течения, передачи потомству и терапии. 'Г. 

являлся последователем Рикора, благодаря 

чему русская сифилидология не переживала. 
споров между сторонниками дуалистической 

и упитарной теории вен. заболеваний (см. Ве- 

нерология). Широко освещая в своих работах 

значение венеризма, в особенности бытового 

сифилиса в русской деревне, Т. создал на базе 

Калинкинской б-цы училище для повивальных 

бабок, подготовляемых для работы в деревне. 

Т. принадлежит также ряд работ по проститу- 
ции, отличающихся однако крайней реакцион- 
ностью; таковы пожелания Т. об образовании 
солдатских домов терпимости —«подобрать про- 
ституток молодых, из деревень, прибывающих 
солдатских жен, вдов и т. п., еще не заражен- 
ных сифилисом»; являясь сторонником регла- 
ментации проституции, Т. выступал даже 
против попыток ее «ограничения», выдвигаемых 
аболиционистами. Т. основано в 1885 г. рус- 
ское сифилидологическое и дерматологическое 
0б-во (первое в Европе специальное научное 
об-во); в 1897 по инициативе Т. был созван Все- 
российский съезд врачей-сифилидологов и зем- 
ских врачей для обсуждепия мероприятий про- 
тив распространения сифилиса в России. Глав- 
ные работы Т.: «Распознавание венерических 
болезней женщин и детей» (СПБ, 1867); «Курс 
венерических болезней» (СПБ, 1870); «Поло- 
вая зрелость, се течение, отклонения и болез- 
ни» (СПБ, 1886), «Проституция и аболицио- 
низм» (СПБ, 1888). ў 

Лит.: Павлов Т., 
Рус. врач, 1906, № 91; Практ. врач, 
некролога). 

ТАРНЬЕ Стефан (Ёйеппе Ѕіерһапе Тагпіег; 
1828—1897), знаменитый французский акушер. 
Мед. образование Т. получил в Дижоне и Па- 
риже. Специализировался по акушерству в 
Парижской Мэаетиие : 

и здесь написал моно- 
графию «Юе 1а їіёу- 
ге риетрётаіе» (Рал1з, 
1858). Этой работой о 
родильной горячке на- 
чинается долголетняя 
борьба Т. с послеро- 
довой инфекцией. В 
этой борьбе он оказал- 
ся победителем. Т. 
много работал по те- 
ории и конструкции 
щипцов; в результа- 
те им сконструирова- 
ны щипцы «6 осевыми ў 
тракциями», и поныне ' 
широко употребляемые, особенно во Франции. 


Памяти В, М. Тарновского, 
1906, № А9 (три 


и недоноскам, посвятил специальную работу 
гигиене и кормлению новорожденных и предло- 
жил грелку (кувезу) для недоносков, носящую 
его имя. Т. был всемирно известным ученым, 
выдающимся учителем; среди его учеников — 
целая плеяда выдающихся акушеров: Пинар, 
Бюден, Бар и др. Одним из основных его тру- 
дов является трехтомное руководство по аку- 
шерству «Тгаіїё де Гагф аез ассоиспетен», 
совместно с Сћапігеџі (у. 1—11, Р., 1878). 
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Лит.: Леви И., Ә. С. Тарнье, его жизнь и роль в 
акушерстве, ‘Труды акушерского гипекологического 
об-ва, состоящего при 4 МГУ, т. ХХХІН, етр. 218, М., 
1928; Ваг р., Ге сепќепаіге де Тагпіег, бупёс. еї орзі., 
у. ХУИ, 1928; Ріпагаӣа А., Мойсе д 1°оссаѕіоп йи сеп- 
+ паіге йе Тагпіег (29 аугіі 4828—23 поуетфег 1897), 
Вип. Асаӣ. де тёд., у. ХСІХ, 1928. 


ТАТУИРОВКА, искусственное нанесение на 
кожу различных изображений (рисунков, ини- 
циалов, дат и т. п.). Т. производится или спе- 
циальными татуировальными прессами или 
рисунок сначала накалывается одной или не- 
сколькими связанными вместе иглами. Сие- 
циалисты-татуировщики имеют специальные 
наборы инструментов (шила, буравчики, мо- 
лотки) и альбомы с образцами рисунков. Та- 
туировальные наборы находили в египетских 
саркофагах. В наст. время, наряду с примене- 
нием первобытных инструментов—лтила и мо- 
лотка, применяются и более усовершенствован- 
ные иглы, ланцеты и электрические иголки. В 
свеженаколотые отверстия кожи втирают ка- 
кие-нибудь красящие вещества (тушь, порох, 
чернила, киноварь, берлинскую лазурь и др.). 
У первобытных народов и в наст. время у ма- 
локультурных народов Т. носят ритуальный 
характер. Обнаружены Т. на коже египетских 
мумий. Особенно развито искусство Т. у остро- 
витян Тихого океана и в Японии. Ломброзо 
считал Т. признаком моральной дефективности 
и атавизма, свойственным прирожденным пре- 
ступникам и проституткам. Это положение от- 
вергает в своей работе Кіеске, полагая, что в 
наст. время Т. является результатом скуки, 
подражания, бравады и просто удобного слу- 
чая, нося характер игры. Но он полагает, что Г. 
обычно свидетельствует о сравнительно низком 
духовном уровне ее носителя. Непристойные, 
эротические рисунки могут иногда указывать 
на моральное извращение гатуированного. Ча- 
ще всего Т. встречаются у матросов, бывших 
уголовных заключенных, проституток. Распо- 
ложены бывают Т. на различных частях тела. 
Среди 450 татуированных заключенных Мос- 
ковских и Вятского исправтруддомов (1926 г.) 
у 128 Т. были на груди, 289 — на прел- 
плечьи, по одной на ладони, ягодице, коле- 
не, головке полового члена, голени и по нес- 
кольку на других частях тела —животе, спи- 
не, бедре. Среди рисунков встречаются профес- 
сиональные, религиозные, политические, эро- 
тические, фантастические и др. Профессиональ- 
ные Т. по мвению Рикке наносятся из чув- 
ства цеховой солидарности и гордости своим ре- 
меслом. Из проф. Т. у моряков встречаются 
якоря, спасательные круги, пароходы, у воен- 
ных— сабли, у мясников и плотников топоры 
ит. д., из новых тем—аэроплан или пропеллер 
на груди у летчиков. 

После Т. возможны различные осложнения 
как местного, так и общего характера. У тузем- 
цев о-ва Самоа процесс Т. настолько мучите- 
лен, что пациента связывают и держат за руки. 
На месте Т. возникает воспалительный процесс 
иногда © тяжелыми общими явлениями, затем 
на коже образуется струп, после отпадения 
к-рого и появляется рисунок. Тяжесть реак- 
ции зависит от степени инфицирования при Т. 
Из тяжелых последствий Т. в литературе 
(Вегрегоп) указываются гангрена, столбняк, 
їре, проказа и пр. Известны и смертельные 
случаи. Из постоянных осложнений описывают 
лимфадениты собщими явлениями (озноб, жар). 
Известпо и заражение сифилисом. В нек-рых 
местностях заражепие сифилисом при Т. на- 


столько распространенное явление, что татуи- 
ровальные знаки рассматриваются как поло- 
жительная ВУ. Лакассань (Шасаѕѕаспе) описы- 
вает случай заражения татуировщиком-сифи- 
литиком в один дөнь девяти человек, у к-рых 
на месте Т. развился первичный склероз; татуи- 
ровщик смачивал иглу своей слюной. В наст. 
время и профессионалы-татуировщики научи- 
лись соответствующим образом подготавли- 
вать операционное поле, стерилизовать инст- 
рументы. После опубликования работ Вегее- 
гоп’а, во Франции военное министерство издало 
закон, запрещающий Т. солдатам и морякам. 
В Японии наличие Т. нередко служит препят- 
ствием к поступлению на гос. службу. В Аме- 
рике, где татуировка очень распростране- 
на, в трех городах имеются законы, преследу- 
ющие этот обычай. 

Обычно Т. очень стойки. Так, в одном случае 
через 64 года Т. не утратила первоначальной 
свежести, Но иногда через несколько лет Т. 
может исчезнуть без следа. Зависит это от спо- 
соба Т. и характера краски. Более устойчивы 
тушь и уголь, мепее—киноварь, ультрамарин. 
Часть введенной краски рассасывается лимф. 
сосудами и может быть открыта в регионарных 
лимф. железах. Чем глубже введена, краска, 
тем устойчивее Т. На трупах Т. могут быть раз- 
личимы очень продолжительное время и быва- 
ют видны на трупах утопленников даже после 
1—2 месяцев пребывания под водой. На еги- 
петских мумиях, давность к-рых исчисляется 
тесячелетиями, Т. тем не менее хорошо разли- 
чимы. Микроскоп. исследование Т. обнаружи- 
вает присутствие краски в верхних слоях 
согішп’а и эндотелии лимф. сосудов. 

Уничтожение имеющейся Т. дело до- 
вольно трудное и возможно тремя методами-— 
хир., химическим и электролитическим. К 
хирургическим способам относятся: 
самый ранний— выжигание каленым железом, 
после чего омертвевшие ткани отторгались и 
оставался белый рубец на месте Т. В наст. вре- 
мя делают экецизию рисунка с последующим 
наложением швов или пересадкой кожи. Во- 
дергаке (Мейегһаке) предложил отвертывать 
кожный лоскут, содержащий Т., расправлять 
его на доске, а затем острым скалнелем уда- 
лять с нижней поверхности краску, после чего 
лоскут кладется на место и накладываются 
швы.—Миллер (МШег) предложил электри - 
честв о. Игла, соединенная с отрицательным 
полюсом батареи, многократно погружается в 
кожу, вызывая появление струпа, к-рый затем 
отпадает с рисунком (сила тока-—5—8 миллиам- 
пер).-Х имические способы сводят- 
ся к применению различных веществ, вызываю- 
щих некрозы ткани с последующим воспале- 
нием и образованием поверхностного рубца. 
Применяют 15—20%-ный ляпис, Н,О,, карбо- 
ловую к-ту. Указывают на хорошее действие 
синего света (1—2 сеанса по полтора часа) и 
кварцевой лампы. Ббһіе предложил следующий 
способ: 5%-ный раствор танина вводится в 
месте татуировки под эпидермис; лучшим инет- 
рументом автор считает электрическую татуи- 
ровальную иглу. Когда танин пропитал весь 
рисунок, к-рый становится твердым, серого 
цвета, избыток танина смывают водой, а затем 
втирают в этот же участок палочку ляписа и 
накладывают. сухую стерильную повязку. Че- 
рез 15—16 дней отпадает черный сухой струп, 
оставляющий после себя гладкую розовую по-, 
верхность, покрытую молодым эпителием. — 
Л 
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Кроме искусственной Т. может быть также 
профессиональная, связанная с про- 
фессией. Таковы серые пятна у лиц, работаю- 
щих со сталью (Саіќапі), импрегнация сажей у 
трубочистов, частичками угля у шахтеров. 
«Случайная» Т. может быть напр. частичками 
пороха от выстрелов на близком расстояпии, 
при взрывах пороха ит. п. Суд.-мед. значение 
Т. см, Особые приметы. 

Лит.: Авдеев М., Татуировка в местах заключе- 
ния, Право и жизнь, 1926, № 7; Герпет М., Татуи- 
ровка в местах заключения г. Москвы (Преступный мир 
Москвы, еб. статей, под ред. М. Гернета, М., 1994); 
Са ап! Р., Раз Тайитеп, Ваѕеї, 1922; @обЕво1а 
К., Уеге1еісһепде Отщегзисвалаей бһег іе Тожщегийя 
ре] Могта1еп, Сеіѕѓеѕкгапкеп ип@ КгішіпеПеп, НаПе а. 
бее, 1914; В1еске Е., Раз Тайигапезвуезет по вем- 
Изеп Елгора, Јепа, 1925; В в1е М., Зау ої бќайооіпе= 
апі теіһоаз ої Цз гетоуа1, Гоги. ої Ашег. шей. аз8., ү. 


ХО, 1928; \У114ет Н. а, Мепїізогіћ В., Регзопа1 
ідепііісаіћіоп, Возюн, 1918, М. Авдеев. 


ТАУРИН, МН,.СН,.СН,.50,.0Н (аминоэтил- 
сульфокислота), впервые получен как про- 
дукт расщепления таурохолевой кислоты жел- 
чи; найден в легких и почках быка, в крови и 
особенно много в мышцах холоднокровных. У 
позвоночных имеется в небольшом количестве 
в содержимом кишечника. Т. образуется в ор- 
ганизме повидимому при окислении цистина 
(цистеина). Т. кристаллизуется в форме бес- 
цветных, блестящих четырех- или шестиграп- 
ных призм или четырехгранных пирамид, час- 
то очень крупных; растворяется в 15—16 час- 
тях холодной воды, в горячей воде и щелочах 
растворимость больше, нерастворим в абсолют- 
ном спирте, эфире, мало растворим в холодном, 
легче в горячем спирте, Растворы нейтральны 
на лакмус. Солями тяжелых металлов не оса- 
ждается, но осаждается их окисями (сулемой с 
последующим добавлением баритовой воды). 
Выдерживает нагревание до 240°. При нагрева- 
нии с крепким КОН дает уксусную и сернистую 
к-ты, под влиянием гнилостных микроорганиз- 
мов переходит в тиосульфат. См. также Желчь. 

Лит.; Ке11у`А., Веорасииоеп йрег Чаз Уогкот- 
шеп уоп Аеіћегѕсһееѓе1ѕӣогеп уоп Таџгіп опа б1усіп реі 
шедегеп 'Тіегеп, Веіїг. т. свет. Рһуѕіої, и. Раіћої., В. У, 
1904; Таирег 8., Обег еше Юегіуаіе дез Таџгіпѕ 
и19 діе Ѕупёпеѕе аег Тапгосво1з8 те, іріа., В. ІІІ, 1908; 
Тегаока М., рег даѕ Таптш, ИеЦзсвг, Г. рһуѕіоі. 
Сцепие, В. СХІЈУ, 1995. 

ТА УТОМЕРИЯ, особый вид ‘изомерии (см.), 
характеризующийся тем, что соединение реа- 
гирует одновременно в двух формах, дает два 
ряда производных. Для таутомеров характерен 
легкий переход друг в друга, обусловливаемый 
перемещением атома водорода и положения 
двойных связей в молекуле (т. н. внугримоле- 
кулярная перегруппировка). Таутомеры нахо- 
дятся в состоянии подвижного равновесия (см. 
Равновесие химическое), чем и объясняется воз- 
можность реагирования таутомерного вещества 
в двух формах. Скорость превращения одного 
таутомера в другой, а также положение равно- 
восия (количество одной формы по отношению 
к другой в момент равновесия) у различных 
веществ бывает различно, что дало повод к под- 
разделению явления Т. на: а)‘ десмотро- 

‘пи ю, когда в равновесии находятся заметные 
количества тау'томеров, так что обе формы мо- 
гут быть определены, подчас даже изолированы, 
и строение их известно; б псевдомерию, 
когда положенив равновесия сильно сдвинуто 
в сторону одной таутомерной формы, так что 
другая не может быть выделена и доказана 
аналитически—-на ее присутствие указывает 
лишь образование дериватов. В биохим. про- 
цессах большое значение имеет кето-эпольная 


Т., встречающаяся в ацетоуксусной к-те, в 
мочевой кислоте (см.) и других соединениях, 
реагирующих одновременно и в кетонной и в 
энольной форме: 


ацетоуксусная к-та 


И Й 
СНз —0—0-—-СоонН =» НОМ 
и | 
он он 


кетонная форма энольная форма 

Лит.: ЗС штает., Іеһгђисћ а. огоапіѕспеп Сһетіе, 
рр. 131—203, Ѕімівагі, 19929. 

ТАХИКАРДИЯ, значительное ускорение сер- 
дечной деятельности, явление, вызываемое реак- 
цией сердца на ряд физиол. и патол. влия- 
ний. Местом возникновения учащенных им- 
пульсов, вызывающих ускорение сердечного 
ритма, могут быть различные отделы сердца; 
в связи с этим различают две формы Т.—одну, 
когда импульсы возникают в синусном узле, 
откуда и в норме исходят импульсы к сокра- 
щению сердца (номотопные, синусные Т.), и 
другую, при к-рой импульсы возникают в дру- 
гих отделах сердца (гетеротопные Т.). Послед- 
няя имеет приступообразный характер, вне- 
запно начинается и так же внезапно оканчи- 
вается и имеет обычно весьма высокую частоту 
сердечных сокращений (до 200 и больше уда- 
ров в 1 мин.) (см. Пароксизмальная тахикар- 
дил). Номотопные Т., наоборот, характеризуют- 
ся обычно меньшей частотой сердечных сокра- 
щений (90—170 ударов в 1 мин.), постепенным 
началом и концом. Номотопные Т. очень труд- 
но отграничить от колебаний частоты сердеч- 
ных сокращений при физиол. учащениях сер- 
дечного ритма. Так например у новорожденного 
частота пульса 136 в 1 мин,, до 25 лет пульс 
постепенно замедляется, от 25 до 60 лет он ра- 
вен 70—72, после 60 лет он снова несколько 
учащается. У женщин пульс чаще, чем у муж- 
чин, на 5-—10 ударов в 1 мин.; при перемене 
положения тела из лежачего в стоячее пульс 
учащается в среднем на 10 ударов (т. н. орто- 
статическая Т.). При физ. напряжениях наблю- 
даются различные по степени и длительности 
Т., с учащением против нормы числа сердечных 
сокращений на 20—100 и больше в 1 мин., в 
зависимости от степени и характера физ. на- 
пряжений, конституциональных особенностей 
организма, состояния нервной системы и т. д. 
Умственные напряжения, приемы пищи, глота- 
ние, половой акт, употребление вкусовых ве- 
ществ (алкоголь, чай, кофе и т. д.), повышение 
14° внешней среды также вызывают учащение 
пульса. Влияние всех перечисленных физиоло- 
гических факторов в смысле большего или мень- 
шего учащения сердечного ритма и в смысле 
длительности этого учащения сказывается осо- 
бенно резко у лиц с особо возбудимой нервной 
системой, у малокровных, при сдвигах в эн-. 
докринно-вегетативной системе с повышением 
симпат. возбудимости. 

Учащение сердечных сокращений выше обыч- 
ных, наблюдаемых в физиол. условиях коле- 
баний, часто выявляет конституциональные 
особенности организма—«лятентный невроз», 
а также скрытые органические поражения той 
или иной природы. В патол. условиях номо- 
топные Т. вызываются лихорадочными состоя- 
ниями, заболеваниями сердечно-сосудистой и 
нервной системы, нарушениями корреляции 
желез внутренней секреции, заболеваниями 
внутренних органов ит. д._Л ихорадоч- 
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ные Т. Согласно закону Либермейстера число 
ударов сердца на каждый градус свыше 37° уве- 
личивается против нормы на 8 ударов в 1 мин. 
Подобную лихорадочную Т. вызывает боль- 
шинство инфекционных заболеваний, Исклю- 
чение составляют брюшной тиф, при к-ром 
частота пульса отстает от степени повышения 
1, а также туб. менингит, в ранних стадиях 
к-рого отмечается брадикардия. Другие же 
заболевания, как скарлатина, дифтерия, не- 
которые формы грипа, крупозная пневмония, 
могут сопровождаться Т., значительно выходя- 
щей за пределы Либермейстеровской форму- 
лы. Особо выраженную склонность к Т. обнару- 
живают стрептококковые заболевания, рожа, 
послеродовые перитониты, септицемии, даю- 
щие иногда Т. до 160—200 ударов в 1 мин., а 
также ре легких, при к-ром Т. и в безлихора- 
дочных периодах может достигнуть высоких 
степеней (140 и больше ударов в 1 мин.).—Т. 
при заболеваниях сердечно-со- 
судистой системы. Различные по сте- 
пени и длительности Т. наблюдаются при ост- 
рых и хрон. миокардитах, острых эндо- и пе- 
рикардитах, пороках сердца (гл. обр. митраль- 
ных), особенно в стадии декомпенсации, острых 
и хрон. аортитах, склерозах венечных артерий 
сердца (в наиболее тяжелых случаях часто 
имеется брадикардия), при острой недостаточ- 
ности здорового сердца под влиянием физ. пере- 
напряжения. Т. в большинстве перечисленных 
случаев характеризуется непостоянством, ля- 
бильностью, часто исчезает при покое и появ- 
ляется при физ. напряжениях, волнениях, при 
этом часто такой степени, какой они в норме 
никогда не вызывают. Падение кровяного да- 
вления при острых и значительных кровопоте- 
рях, шоке, перитоните и т. д. обычно также 
сопровождается выраженной тахикардией. 

Т. при нарушениях в сфере эн- 
докрино-вегетативной нерв- 
ной системы. Особенно рельефно выяв- 
ляется Т. при гиперфункции щитовидной же- 
лезы (6-нь Базедова), в менее выраженной фор- 
ме при гипер- и гипофункции яичников (поло- 
вое созревание, климактерий, после овариото- 
мии).--Рефлекторные Т. часто вызы- 
ваются сильными болями, напр. почечной, печо- 
ночной коликой, хрон. легочными заболева- 
ниями, заболеваниями жел.-киш. тракта (дис- 
пепсия, особенно метеоризм). _Токсиче- 
ская Т. может вызываться как медикамен- 
тами (атропин, адреналин, кофеин, наперстян- 
ка), так и вкусовыми веществами (кофе, чай, 
алкоголь). 
пиньоны, мускарин), при бери-бери, диабети- 
ческой коме, уремии Т. также частично носит 
токсический характер. — Компресион- 
н ые Т. вызываются сдавлением блуждающего 
нерва на всем его протяжении от продолгова- 
того мозга до сердца различными пат. процес- 
сами. —Т. при органических забо- 
левапиях нервной системы мо- 
гут быть как бульбарного происхождения (по- 
ражение центра блуждающего нерва в продол- 

. говатом мозгу в поздних стадиях менингита, 
при нарастающей мозговой водянке, опухолях 
продолговатого мозга и мозжечка, прогрессив- 
ном бульбарном параличе), так и перифериче- 
ского (табес, полиневриты и т. д.). 

Механизм происхождения Т. 
сложен и разнообразен. Физиол. Т. в первую 
очередь вызываются нарушениями равновесия 
в сфере вегетативной нервной системы вслед- 
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ствие понижения тонуса блуждающего или же 
усиления тонуса ускоряющего нерва или вслед- 
ствие и того и другого. Этими нарушениями 
равновесия и объясняются Т. при физ. и умст- 
венных напряжениях, при акте глотания, ор- 
тостатические Т. ит. д. В основе коветитуцио- 
нальных Т. предполагаются врожденные нару- 
шения равновесия в сфере эндокринно-вегета- 
тивного нервного аппарата в сторону преобла- 
дания симпат. иннервации. Т., вызванные вве- 
дением в организм экзогенных ядов (кофе, ни- 
котин, алкоголь), а также и лекарственных ве» 
ществ, зависят или от угнетения окончаний 
блуждающего нерва (атропин), или от устране- 
ния его центрального влияния (никотин), или 
от возбуждения симпат. нерва (адреналин), или 
от непосредственного воздействия на нервно- 
мышечную ткань синусного узла (кофеин), Па- 
тогенез рефлекторных Т. крайне сложен. По- 
добные Т. могут вызываться рефлекторным воз- 
действием раздражающего фактора на соответ- 
ствующие центры блуждающего и симпат. нер- 
ва или же косвенно путем первичного изме- 
нения частоты дыхания, кровяного давления, 
деятельности надпочечников, в свою очередь 
вызывающих учашения сердечного ритма. При 
инфекционных заболеваниях, не осложненных 
ослаблением сердечной деятельности или паде- 
нием кровяного давления, Т. вызывается как 
повышением 1° крови, так и особенностями спе- 
цифических микробов и качеством вырабаты- 
ваемых ими токсинов, влияющих или на сокра- 
тительность и тонус миокарда или на систему, 
вырабатывающую и проводящую импульсы, 
или на нервные приборы сердца. Последними 
особенностями и объясняется видимо более зна- 
чительное учащение пульса при нек-рых ин- 
фекциях, особенно стрептококковых. Особенно 
серьезными являются Т., наступающие при сеп- 
тических заболеваниях, сопровождающихся по- 
нижением ®, а также длительные Т. у рекон- 
валесцентов, т. к. они указывают на поражение 
миокарда воспалительного, легенеративного и 
т. п. характера, особенно специфической его 
системы (см. Миокардит). 

Развивающаяся в ряде случаев брюшного 
тифа Т.. в особенности если она наступает вне- 
запно, обычно вызывается или кишечными кро- 
вотечециями или проболным перитонитом (па- 
дение кровяного давления) или же ослаблением 
сердечной деятельности. Брадикардия ран- 
них стадиев туб. менингита, вызванная раздра- 
жением п. уарі, в более поздних стадиях сме- 
няется Т. вследствие его угнетения. Т. при рс, 
особенно безлихорадочных его формах, неко- 
торыми объясняется сдавлением блуждающе- 
го нерва или же раздражением симпат. нерва, 
увеличенными медиастинальными и бронхиаль- 
ными железами. Другими Т. при +ре объясня- 
ется туб. интоксикацией, действующей или на 
бульбарные центры (паралич блуждающего 
нерва) или на симпат. иннервацию. Наконец 
третьими Т. при іре объясняется повышением 
возбудимости сердечной. мышцы в связи с об- 
щим истощением организма или падением кро- 
вяного давления.—Т. при заболеваниях сер- 
дечно-сосудистой системы имеет сложное проис- 
хождение. Существуют два сложных рефлектор- 
ных механизма, регулирующих частоту сер- 
дечного ритма, Согласно закону Марея, частота 
сердечного ритма изменяется пропорционально 
высоте артериального кровяного давления (при 
повышении давления—замедление ритма, при 
понижении-—үчәщение). Наоборот, повышение 
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венозного Давления (при переполнении полых 
вен и предсердий кровью) вызываот учащение 
сердечных сокращений (рефлекс Баіпргіаве’а). 
При заболеваниях сердечно-сосудистой систе- 
мы, сопровождающихся сердечной слабостью, 
тенозное давление обычно повышается, арто- 
рлальное же падает. Оба эти фактора дейст- 


вуют в одном и том же направлепии, учащая . 


сердечный ритм.--Д иагноз синусных Т. 
обычно не представляет собой затруднений и 
может быть поставлен на основании б. или м, 
постепенного развития правильного, но зпа- 
чительно учащенного сердечного ритма, имею- 
шего в большинстве случаев временный харак- 
тер. В особо затруднительных случаях выяс- 
нению исходного места Т. помогает электро- 
кардиография. 

Прогноз при синусных Т. зависит от 
характера основного заболевания, вызывающе- 
го Т. В большинстве своем синусные Т. име- 
ют временный характер, начинаясь и заканчи- 
ваясь одновременно с причиной, их вызываю- 
щей (повынтение 1°, рефлекторные, токсические 
ит. п. Т.). Прогноз в этих случаях благоприят- 
ный. Нередки однако случаи, когда синусные 
Т. приобретают стойкий и длительный харак- 
тер, что имеет место при глубоких нарушениях 
физ.-хим. состояния миокарда (дистрофии мио- 
карда, миокардиты), при длительных воздей- 
ствиях инфекционного или токеяческого мо- 
мента па первпые приборы сердца {(б-нь Базе- 
дова, кишечные диспеисии, хрон. легочные за- 
болевания и т. д.) и при поражениях бульбар- 
ного центра.—Л ечение Т. прежде всего 


должно быть направлено к устранению причи- 


ны, их вызывающей. 

Лит.: Фогельеон, Болезни сердечной мышцы, 
М.—Л., 1933; У іп {егрегв Н., Орег Тасһукагдіе опа 
іһге ВеһапаіипеЕ, еіс. Г. агуй. БогіЮПа., В. ХХИ, 
№ 15, 1995. См, также лит, к ст. Аритмии сердца, Па- 
роксизмальная тахикардия и Сердце. Д. Гротэль. 

ТАХИПНОЭ, учащенное дыхание, не сопро- 
вождающееся его углублением, Т. представляет 
вид одышки, к-рая встречается гл. обр. при 
фнкц. нервных заболеваниях (истерии), но от- 
части и при заболеваниях сердца, эндокрин- 
пого аппарата и иптоксикациях. Поверхност- 
ное и учащенное дыхание характерно также 
для болевых процеесов в грудной клетке или 
брюшной полости. Экспериментально можно 
вызвать Т., нагревая кровь в сонных артериях. 
При истерическом Т. число дыханий б. ч. до- 
стигает 60 в 1 мип., но иногда доходит до 120 и 
даже 150 в 1 мин. Распознаванию способствует 
отсутствие цианоза и низкое положение больно- 
го в постели. Иногда присоединяются симпто- 
мы тетании (Хвостек, Труссо), развивающиеся 
вторично на почве гипервентиляции с чрезмер- 
ной отдачей углекислоты и последующим ал- 
калезом. Истерическое Т. может сочетаться с 
другими нервными расстройствами дыхания 
(Бошлегаёітипо и поправильным аритмичным 
дыхапием). Наибольший диагностический ин- 
терес представляет комбинация истерического 
Т. с компенсированными пороками сердца. В 
подобных случаях нередко трудно отделить 
нервный компонент от сердечного. Иногда Т. 
является результатом истории, в других слу- 
чаях, особенно в сочетании с Ббепїтегапипо, 
оно служит ранним признаком надвигающейся 
декомпенсации. 

Лит.— ем. лит. к ет. Обдышжка. 

ТАХИСТОСКОП, ТАХИСТОСНОПИЯ (от греч. 
{2615505 весьма быстрый и зсорео—наблю- 
даю). Тахистоскоп — аппарат-экспонатор 
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зрительных объектов (название Т. предложено 
Фолькманом в 1859 г.); применяется в экспе- 
риментальной психологии для исследования 
зрительных перцепций, 

Сущность этих исследований заключается в 
том, что процесе перцепции, протекающий в 
обычных условиях быстро и непрерывно, в 
эксперименте искусственно разбивается на от-. 
дельные моменты для анализа состава перцеп- 
ций, для изучения постепенности и последова- 
тельности развертывания этого процесса. Со- 
тласно заданиям эксперимента Т. должен осу- 
щоствлять идею экспонирования зрительных 
объектов на строго определенное и произвольно 
варьируемое время. Модификаций аппаратов 
для тахистоскопии предложено очень много. 
Наиболее просто сконструирован тахистоскоп 
Вундта (рис. 1). Аппарат этого автора состоит 
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Рис. 1. Тахистоскоп Вундта. До начала опыта до- 
ска Д поднята и закрывает собой зрительное раз- 
пражение. Справа — тахистоскоп в момент па- 
дения доски Д, обпаруживающей на краткий 
промежуток времени зрительное раздражение; 
Г-—груз; К-кружон, служащий точкой фиксации. 
из черной ширмы, спускающейся по желобкам 
перед вертикальной стеной, окрашенной в чер- 
ный цвет; падение ширмы происходит в момент 
надавливания кнопки, удерживающей ширму 
перед началом эксперимента у верхнего края 
вертикальной стены. Ширма снабжена квал- 
ратным отверстием, расположенным в верхней 
се трети. Это отверстие при падении ширмы 
последовательно, на очень короткое время от- 
крываст перед зрителем поверхность стоящей 
сзади пее стены и следовательно те зрительные 
объекты, которые могут быть расположены 
на одном из ве участков. Место расположения 
экспонируемых объектов отмечено небольшим 
белым кружочком на падающей ширме, поме- 
щенном ниже квадратного отверстия и соответ- 
ствеппо уровню зрительного объекта. Этот кру- 
жочек служит точкой фиксации, чтобы при- 
дать глазу благоприятное положение для усво- 
ения впечатлений. Изменение скорости паде- 
ния ширмы и следовательно времени экспози- 
ции зрительного объекта достигается измене- 
нием высоты, с которой падает ширма. Чтобы 
слелать времн экспонирования наиболее ва- 
риабильным, конструкция тахистоскопа Вунл- 
та усложняется присоединением к падающей 
ширме при посредстве блока тяжестей различ- 
ного веса (принцип машины Этвуда). 

Ряд авторов (Гельмгольц, Окснер, Гольд- 
шейдер, Мюллер) вместо падающей ширмы при- 
меняет вращающийся диск, и тот же принцип 
положен Виртом в конструкцию Т. с вращаю- 
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щимся зеркалом. Затем были предложепы Т. с 
маятником, открывавшим при качании зри- 
тельный объект на определенный момент; маят- 
ник вошел составной частью в Т., которые 
устроены по принципу моментальных освеще- 
ний зрительного объекта; здесь маятник играет 
роль прерывателя вспышек света (темная ка- 
мераСенфорда). Необходимоотметить, что в наи- 
более ранних моделях Т., которыми пользо- 
вался напр. Гельмгольц, был применен прин- 
цип освещения зрительного объекта электри- 
ческой искрой; более поздние модели также 
использовали принцип моментального осве- 
шения как естественным (в тахистоскопе Бине 
с фотографичееким затвором), так и искус- 
ственным светом (аппарат Доджа). Однако 
сложность конструкции этих аппаратов прел- 
ставляет значительные трудности пользования 
ими, и в наст, время наиболее популярными 
являются модели 'Т., где экспонирование зри- 
тельных объектов производится посредством 
падающих секторов (аппараты Куонтца, Тиге- 
нера, Нечаева) (рис. 2). Аппарат русского пси- 
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Рис. 2. Тахистоскоп °^. П. Нечаева. К деревян- 
ному щиту на подставке прикреплены на оси 9 
алюминиевых раздвигающихся крыла. Крылья 
устроены так, что, будучи подняты и удержаны 
особым зажимом, закрывают окно (нижним кры- 
лом). При отнятий зажима крылья падают и от- 
крывают на время испытуемому карточку, кото- 
рая снова закрывается верхним крылом. 


холога А. П. Нечаева нашел обширное распро- 
странение у нас и за границей. Продолжитель- 
ность экспозиции в тахистоскопе Ночаева, 
определяемая степенью раздвижения крыльев, 
изменена при помощи хроноскопа Гиппа. Тахи- 
стоскопические опыты производятся для выяс- 
нения природы восприятий, быстроты их и ин- 
дивидуальных особенностей в сфере восприя- 
тия. Материалом служит набор разнообразных 
карточек со словами, рисунками, геометриче- 
скими фигурами и т. п. Анализ процесса вос- 
приятия произвощится при посредстве опытов, 
выявляющих ностепенное узнавание объекта, 
определяющих зависимость восприятия от пред- 
шествующего опыта, от силы раздражения, от 
состояния испытуемого и пр. Тахистоскопи- 
ческие опыты широко применяются в практи- 
ке советской психотехники (в производстве, 


школе, армии). 

Лит.: Корнилов, Рыбнинов и Смирнов, 
Простейшие школьные психологические опыты, М., 1913; 
Соскин и Бронштейн, Руководство к пользова- 
нию психотехнической аппаратурой, М., 1933; Васа - 
012 @., Оъег діе Вгеіпизѕѕопе їасһћувіозкоріѕсһег А1 
таззипе Читсь уотапсеһћепае Кіпігіске, Рзусћої. 8ѓџдіер, 
В. [Х, 1913—14; Уо1ктапп А., Раз Тасһівіоѕкор, ей 
Іпѕітатепё, меввез Бе! Отиегвисвийя йеѕ тотещапеп 
Беһеп= асп Сеђтаосћ дез еІекітјвсһеп Ецпкерѕ ст52474, 
Вег. брег а. Уегһапді. 4. К. Ѕасрвіѕспеп @езезева а. 
Ууіѕѕвепѕсһ. яо 1.ря., Маќ).-рћуѕ. КИи., В. ХІ, р. 90—98, 
1859. А. Сурков. 

ТАХОГРАФИЯ (от греч. фаснуз— быстрый и рта- 
рћо-–пишу), графический метод регистрации ско- 


роети движения жидкостей, применяемый для 


определения колебаний скорости кровяного то- 


ка в сосудах. Среди многих приборов, предна- 
значенных для этой цели, на первом плане дол- 
жен быть поставлен гемодромограф 
Ш ово (Сћапуеап) и Лорте (оте). Метал- 
лическая трубочка аб (рис. 1) снабжена посре- 
дине широким коротким отростком ої. Верхнее 
отверстие этого отростка затянуто плотной ре- 
зиновой мембраной тп, через центр к-рой про- 
воден тонкий рычаг ќе, е 
имеющий насвоем кон- 
це небольшой плоский 
диск Е. Рычаг устанав- 
ливается таким обра- 
зом, чтобы центр дис- 
ка стоял перпендику- 
лярно к оси трубки ад. 
Наполненный предва- 
рительно кровью или 
физиол. раствором ап- К ; ў в 
парат вставляется в ==Е- |А; 
оба конца (А и В) - Б В 
перерезанной арте- 
рии. Кровяной ток, 
встречая на своем пути сопротивление в диске К, 
отклоняет его по направлению движения крови 
(рис. 1, е1), с другой стороны, упругая мем- 
брана стремится придать рычагу первоначаль- 
ное положение. В результате действия этих сил 
получаются колебания рычажка, к-рые могут 
быть записаны на кимографе. Для правильной 
оценки результатов, полученных при Т., запись 
колебаний скорости—тахограм м у— обычно 
ведут параллельно с записью кровяного давло- 
ния. На рис. 2 представлены два графика, по- 
лученные при опыте над скоростью крови в сон- 
ной артерии у лоша- 
ди. Из сопоставления 
1 обеих кривых стано- 
вится очевидным, что 
эта, скорость стоит в 
прямой зависимости 
от периодической ра- 
боты сердца и что 
каждому изменению 
кровяного давления соответствует определен- 
ное изменение скорости. Если аппарат предва- 
рительно прокалибрирован пропусканием через 
него жидкости с определенными скоростями, то 
по полученной тахограмме можно судить о ско- 
рости крови и о характере изменений ее за 
определенный промежуток времени. При той 
форме тахограммы, какая приведена на рис. 2, 
величина скорости любого 
момента, может быть легко 
определена высотой соот- 
ветственной ординаты. 

В виду того что гемодро- 
мограф Шово может быть 
использованлишь приопы- 
тах на’ крупных зживот- 
ных, были сделаны попыт- 
ки сконструировать более 
универсальный аппарат, 
пригодный для измерения 
скорости и в сосудах менъ- 
шего калибра. Пользуясь принципом трубки 
Пито, Цибульский предложил фотогемо- 
тахометр, при помощи к-рого колебания 
скорости регистрируютея на фотографической 
пластинке. Сущность метода Цибульского со- 
стоит в том, что в ток жидкости включаются 
две трубки, изогнутые под прямым углом, при- 
чем открытые концы их нанравлены в противо- 


2, 


Рис. 2. Г-тахограммл; 11— 
кривая кровяного давления. 


Рис. 3. 
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положные стороны, как это видно из рис. 3. 
Струя жидкости, встречая на своем пути отвер- 
стие е, задерживается, и скорость ее частиц 
низводится до нуля. Энергия движения этих 
частиц приобретает другую форму—энергию 
давления, благодаря чему уровень жидкости в 


1 
аа К 
г 
р 
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манометре са поды- 
мается. В маномет- 
ре 84, обращенном 
своим концом впро- 
тивоположную сто- 
рону, будет набл1о- 
даться обратное яв- 
ление; уровень его 
должен несколько 
снизиться благода- 
ря присасывающе- 
му действию струи, 
стремящейся ув- 
лечь с собой части- 
цы, находящиеся в 
колене 4. В виду 
того что как давле- 

ние, так и приса- 

сывающее действие 

Рис. 4. всецело зависят от 

скорости, то понятно, что разность уровней в 
обоих манометрах будет изменяться параллель- 
но с изменением этой скорости; другими слова- 
ми, эта разность при соответствующей калиб- 
а может служить мерилом этой скорости. 
Цибульский в своем аппарате несколько изме- 
нил форму трубки Пито, чем в зпачительной сте- 
пени облегчил как изготовлениеприемной каню- 
ли, так и самую методику опыта. В своей вавер- 
шенной форме (рис. 4) алпарат состоит из двух 


Рис. 5. 


частей: канюли ер и манометра @6 с краном $. 
Конец канюли с ввязывается в центральный, 
р—в нериферический конец перерезанной ар- 
терии, а отводы т и п посредством каучуковых 
трубок соединяются со свободными концами 
манометра а, предварительно наполненными 
слабо окрашенной жидкостью. Дав жидкости 
стечь до известной высоты, кран $ запирают и, 
открыв клемму предварительно зажатой ар- 
терии, пускают в аппарат кровь. Колебания 
уровня 1 п 2 в обеих трубках фотографируют- 
ся (1, и 2,) на подвижной фотографической пла- 
стинке. На рис. 4 изображен аппарат Цибуль- 


ского со схемой его фотографической уста- 
новки. 

Принцип устройства тахографа Криса 
(у. Кгіеѕ) понятен из рис. 5. Плетисмог раф (см. 
Плетисмография) А соединен с небольшой газо- 
ной горелкой. Увеличение объема руки, паль- 
ца и др. под влиянием систолического напора 
крови сказывается на повышении давлепия в 
плетисмографе, к-рое через каучуковую трубку ' 
К передается горелке и вызывает соответствен- 
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ные колебания пламени, к-рые также могут быть 
зафиксированы .с помошью фотографии. Вид 
такой тахограммы изображен на рис. 6. Пер- 
вый тахометр был предложен Фирордтом 
(Уіегогаї) в 1858 г., но благодаря большим не- 
дочстам конструкции не нашел дальнейшего 


применения. 

Лит.: Вериго, Основы физиологии человека и выс- 
ших живочных, т, 1, стр. 545, СПБ, 1905; Ландуа л. 
и Роземан, Учебник физпологий человека, под ред. 


М. Шазерникова, стр. 172, М., 1913; Нааь. а. Рћуѕіо- 
орле а. Мепвспеп, һтѕе, усп Хаве, Ва. І, р. 726, 
Вгаипзенуею. 1909. Д. Романов. 

ТЕБЕТРЕН, метилгидрокупреин-мєтил-акри- 


дин - дегидрохолат. Бледножелтый порошок, 

горького вкуса, трудно растворимый в холодной 
воде, легко в алкоголе, не растворимый в эфи- 
ре. Предложен для лечения малярии как препа- 
рат, объединяющий свойства хинина с действи- 
см акридиновых производных, применяется ред- 


На и подкожно. 
5 соц +е Б., Сия аи оп шааг!а 
ее САТИ" їереітер, Іапсеї, У. 11, 


СВ Николай а. 1859—1985), 
сан. врач, По окончании мед. факультета Ка- 
занского ун-та, в 1884 г. заведывал участковой 
б-цей в с. Аряше, б. Пермской губернии. В ка- 
честве сан. врача Александрийского уезда Хер- 
сонской губернии Т. провел обследование наем- 
ных рабочих сел.-хоз. экономий, выявивитее 
организованную эксплоатацию рабочих, рабо- 
тавших 15—17 час. в А 
сутки и живших ванти- 
гигиенических услови- 
ях. Врачебно-сан. их 
обслуживание вырази- 
лось в создании лечеб- 
но - продовольственных 
пунктов, получивших 
широкое распростране- 
ние и в др. губерпиях 
и принявших характер 
как бы рабочей биржи. 
Такие же обследования 
были им произведены в * 
Воронежском, Саратов- * 
ском и др. земствах. Т. 
принадлежит обширное 
исследование, которым широко воспользовал- 
ся В. И. Ленин для своей книги «Развитие 
капитализма в России» («Сел.-хоз. рабочие и 
организация за ними сан. надзора в Херсон- 
ской губ. по материалам лечебно-продоволь- 
ственных пунктов в 1893—95 гг.», Херсон, 
1896). Большой научный и практический ин- 
терес представляют работы Т. по изучению 
детской смертности крестьянского населения и 
организации детских яслей в деревне. Т. явил- 
ся пионером в вопросе о применении дифтерий- 
ной сыворотки в деревне. Будучи крупным тео- 
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ретиком, знатоком общественной санитарии и 
сан. статистики, Т. был выдающимся органи- 
затором сан. дела, в частности в 6, Саратов- 
ской губернии. В начале 1911 г. по поручению 
саратовского земства Т. организовал отдел зем- 
ства на Международной гигиенической выстав- 
ке в Дрездене. Т. являлся организатором и 
участником многих съездов врачей и участни- 
ком Пироговских стездов. После Октябрьской 
революции в марте 1920 г. Т. переехал в Москву 
и заняд должность заведующего отделом ло- 
чебных местностей НКЗдр. Под его руковод- 
ством началось собирание и восстановление об- 
щегосударственных курортов, пострадавших во 
время империалистской и гражданской войн. 
При живейшем участии Т. прошли 4 научных 
и научно-организационных съезла по курорт- 
ному делу. Большой заслугой “Г. является с0- 
здание первого печатного ортана по курортному 
долу журнала «Курортное дело», первым от- 
ветственным редактором к-рого он оставался 
до конца жизни. Отличаясь огромной трудо- 
способностью и желанием поделиться большим 
опытом, 'Р.выпуетил в свет большое количество 
печатных трудов (свыше 85). Тезяков умер при 
исполнонии своих служебных обязанностей в 
помещении НКЗдр. В 

Лит.: Добрейцер И., Мои воспоминания о Н. И. 
Тезякове, гиг. и эпидемиол., 1925, №1; ЯковенкоЕ., 
Мои воспомипанил о 1. И. Тозякове, ірійсщ. 

ТЕЙТ (Гамзой Тай, 1845—99), выдающийся 
английский гинеколог. Вскоре по окончании 
мед. образования в Эдинбурге Т. занял место 
гинеколога в только что основанном женском 

Е госпитале в Бирмин- 
гаме (1871). В этом 
госпитале и прошла 
вся его дальнейшая 
деятельность, давшая 
ему мировую славу. 
Не признавая основ- 
ных принципов апти- 
септики Листера, Т. 
тем не менее добился 
исключительно блес- 
* тятцих результатов в 
своей оперативнойдся- 
тельности, о чем сви- 
детельствует отчет о 
4000 — чревосочений, 
опубликованный им в 1894 г. Из литератур- 
ных работ Т. особенной известностью в свое 
время пользовалась монография о б-пях яич- 
ника, выдержавшая 4 издания, «Тһе раїћо]оѕу 
апа ітваїћтепъ оі һе оуагісз» (1-е изд.—1.., 
1873 г., 4-е 1883 г.); далее лекции о внематоч- 
ной беременности: «І.есіџтеѕ оп есіоріс ргерпап- 
су апа рее раеглаосе1с» (Г.., 1889), и нако- 
пец учебник по женским б-ням:«[івеаѕеѕ ої зо- 
төп апа ардотіпа1 зотеегу» (1.., 1889). Им пред- 
ложена операция для зашивапия разрывов 
промежности, получившая широкое распро- 
странение и применяющаяся до самого послед- 
него времени. 

ТЕЙТА ОПЕРАЦИЯ (Т.амзол Тай) принадле- 
жит к числу пластяческих операций, применяе- 
мых для лечения старых, зарубцевавшихся раз- 
рывов промежноєти, преимущественно второй 
степени. По простоте производства пользова- 
лась болыной популярпостью в 90-х гг. 19 в. 
Операция по анат. особенностям значительно 
отличается от большинства предложенных для 
восстановления разрывов промежности опера- 
ций. В основу последних положен принцип уда- 


ления имеющихся на слизистой влагалища и 
на коже промежности рубцов путем освежения 
и иссечения различной формы лоскутов сли- 
зистой и кожи; при методике Тейта ткань не 
удаляетея, а сохраняется целиком. Автор ис- 
ходил из той предпосылки, что при рубцевых 
разрывах промежности в большинстве случаев 
наблюдается недостаток или бедность ткани 
вообще. Проволя поперечный разрез через ру- 
боец, т. е. через обтатки промежности, и отделив 
ого края, проникают в рыхлую клетчатку ѕерћі 
гесіо-уавіпайв; края раны после этого стано- 
вятся подвижными; рана зашивается по сред- 
пей линии в продольном направлении. От пра- 
вильного восстановления мышц и фасций зави- 
сит форма и резистентность промежности. Вот 
почему Тейт не придавал значения форме раз- 
реза слизистой влагалища и кожи, правильно 
полагая, что крепость промежности зависит но 
от наружных покровов, а от характера располо- 
жения в цей мышц и фасций и правильного их 
соединения швами. 

Операция производится слелующим образом. 
После предварительной подготовки наружных 
половых органов по способу Гроссиха и защи-. 


‚ты опорационного поля стерильными салфет- 


ками па кожу промежности, в области задней 
спайки, накладываются на равном расстоя- 
нии от средней линии по зажиму Кохера; 
последние поручаются помощникам, растяги- 
ваюшим их в разные стороны; через заднюю 
спайку проводится полулунный разрез от од- 
ного зажима к другому. Середина переднего 
края разреза также захватывается зажимом и 
фиксируется левой рукой. Указательный палец 
правой руки, обернутый марлей, отсепаровы- 
вает лоскут слизистой влагалища кверху. Это 
расслоение ткапи не всегда удается тупым пу- 
тем; там, тле много рубцовой ткани или где 
разроз недостаточно проник в клетчатку, при- 
ходится при отодвигании лоскута прибегать к 
помощи ножпиц или скельпеля. При отсепаро- 
вывании лоскута необходимо обнажить глубо- 
кие мышцы промежности (т. роро-тосба1іѕ, т. 
Ісүаёогіѕ апГ), для чего следуст держаться © 
каждой еторопы сбоку от средней линии. Вели- 
чина отсепарированпого лоскута может быть 
произвольной; кровотечение незначительно, ча- 
ще паренхиматозное, остапавливается путем 
прижатия марлей. ПТвы накладываются погруж- 
ные на клетчатку зеры тесо-уасіпа1іѕ, дальней- 
шие захватывают также и обнаженные мышеч- 
ные пучки тазового дна (Іеуаліогіѕ апі), Число 
погружных швов колеблется в зависимости от 
величины обнаженного участка (3—5). Поеслед- 
пий шов—кисетный— проводится по свободно- 
му крало отсепарированпого лоскута слизистой, 
в результате чего слизистая собирается в склад- 
ку. На кожу накладываются шелковые швы 
‘или скобки Мишеля. Операция Тейта дает хоро- 
ший непосредственный результат; срастание 
операционной раны благодаря отсутетвию на- 
тяжения происходит хорошо, такой же благо- 
приятный результат наблюдается и в функ- 
циональном отношении. ТО. Гительсон. 

ТЕЙХМАНА ГРОБА ('Теісһттапп) (гемиповая) 
служит для распознавания кровяных пигмен- 
тов по получению характерных под микроско- 
пом кристаллов гемина, С.„Н.„М№О, ЕеСі (струк- 
турную формулу см. Гемоглобин), к-рый можно 
рассматривать как хлористый эфир гематина. 
Гемин (соляпокислый томатип) представляет 
собой сине-черный в падающем, бурый в про- 
ходящем свете, нерастворимый в воде и др. 
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обычных растворителях порошок; растворяется 
в горячей ледяной уксусной к-те, в подкислен- 
ном спирте, а также в едких и углекислых ще- 
лочах, изменяясь при этом. Для производства 
Т. и. на предметное стекло наносят каплю кро- 
ви и очень осторожно высушивают ее при 1° 
не выше 65°, затем прибавляют каплю ледяной 
уксусной к-ты, смешивак”", закрывазот покрог- 
ным стеклом и нагревалот па небольшом пламе- 
ни до начала кипения; при рассматривании в 
микроскоп видны кристаллы гемина’ь виде 
бурых удлиненных ромбоидальных табличек 
или игл, расположенных часто в виде крестов, 
звезд или шаров. Если кристаллы сразу не 
появились, повторяют нагревание с ледяной 
уксусной к-той. В суд.-мед. практике обычно 
приходится иметь дело с подозрительными пят- 
нами на одежде, на предполагаемых орудиях 
преступления и пр. С поверхности кровяного 
пятна соскабливают несколько крупинок и рас- 
тирают их на предметном стекле в порошок, 
прибавляют маленький кристаллик Мас! и за- 
тем уже ледяную укеуспую кислоту (две-три 
капли) и поступают, как сказано выше. В тех 
случаях, когда препарат подвергался слишком 
быстрому нагреванию, получаются не вполне 
сформированные кристаллы, похожие на ко- 
нопляное семя. В поляризованном свете кри- 
сталлы гемина изменяют свой бурый пвет и 
представляются в затемненном поле зрения зо- 
лотието-блостящими (полихроизм). Предложеп- 
ные рядом авторов модификации Т. п. мало 
применяются в суд.-мед. практике. Значение 
имеет лишь положительный результат, т. к. 
иногда, несмотря на несомненное присутствие 
крови в пятне, Т.п. не удается. По имеющимся 
паблюдениям примесь жира, ржавчины, ед- 
кого кали, угля и пр. затрудняет получение 
кристаллов гемина. Наоборот, кровяные следы, 
подвергшиеся влиянию кипятка и других усло- 
вий, дают Т. п. Тейхмана проба удавалась ино- 
гда с кровяпыми пятнами, пагретыми до 140° и 
даже выше, а также с загнившей и затем засох- 
шей кровью. Значительная давность следа са- 
ма по себе не препятствует образованию кри- 
сталлов гемина. 

Лит.: Теісһтапп 1., Оре" аје КгувіаПіѕваноп 
асг огеапіѕсһеп Веапабвейе деѕ Віпісѕ, Хеііѕсћһг. Г. га- 
попеЦе Мей, Меце ЕоЇве, В. ПТ, р. 375, 1853, и. В. УП, 
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ы ТЕНСТИЛЬНАЯ ПРОМЫШЛЕННОСТЬ охваты- 
вает все отрасли производства, в к-рых проис- 
ходит обработка волокнистых веществ. Важней- 
шие виды волокон, идущие в обработку, по- 
лучаются от растений (хлопок, лен, конопля, 
джут, рами, кенаф) и от животных (шерсть, 
шелк); нек-рое значение имеют волокна мине- 
рального происхождения (аебост); следует на- 
конец указать па находящое все большее рас- 
пространение искусственное волокно, получае- 
мое из целлюлозы (искусственный шелк), В 
СССР по данным за 1932 г. число рабочих в Т.п. 
равнялось 722 600; по главнейшим отраслям 
это число распроделялось так: в хлопчатобу- 
мажной промышленности—459 000, в шеретя- 
ной-—87 500, в льняпой—79 700 и т. д. Харак- 
терным для всей Т. п. (в особенности для пря- 
дения и ткачества) является преобладание жен- 
щин—они составляют 55—60 9% общего числа 
рабочих. Объясняется это полной моханизацией 
процессов прядения и ткачества и следователь- 
но отсутствием здесь работ, связапных со зна- 
читедьным физич. напряжением. Последнее 
обстоятельство оказывает влияние и па проф. 
подбор. —Главнейшие этапы обработки волок- 


і 


нистых веществ: 1) добывание и производство 
волокон, ё) прядение, 3) ткачество, 4) обдагора- 
живание (беление), 5) крашение, 6) печатание 
(с ним в связи стоит гравирование), 7) аппрету- 
ра. Первые три этапа представляют собой ме- 
ханические операции—они входят в содержа- 
ние «механической технологии волокнистых вс- 
ществ». Этапы 4—7 составляют область «хими- 
ческой тохнологии волокнистых и красящих’ 
веществ» в их взаимодействии. 

Изучению проф. вредностей Т. п., которые 
весьма разнообразны и многочисленны (в 0со- 
бенности при обработке хлопка), в западно-св- 
ропейских странах и в США ло сих пор уделя- 
ется весьма мало внимания. По России широко 
известна не потерявшая до сих пор ценности 
классическая работа Эрисмана, Дементьева и 
Погожева, опубликовавших в 80-х гг. 19 в. 
результаты исследования текстильных фабрик 
Московской губ.; в дальнейшем их работа была 
пополнена исследованиями ряда сан. врачей 
(Пескова, банкова, Богословского, Уварова, 
Святловского и мн. др.). В наст. время эти ра- 
боты иметот только исторический интересе в виду 
огромного переворота в текстильной промыш- 
ленности, происшедшего с тех пор. Планомер- 
ная, построенная на более глубокой научной 
базе работа по изучению проф. вредностей 'Г. п. 
и разработка озлоровительных мероприятий 
начаты были в СССР только после Октябрьской 
революции; в годы 1925—30 много работ в этой 
области. проделал Центральный ин-т охраны 
труда, в паст. время эту работу продолжает 
Ивановский ин-т организации и охраны труда. 
Во второй пятилетке, в связи с расширением 
Т. п. и увеличением ее продукции раза в 21/5—3, 
строится большое количество новых предприя- 
тий, где условия труда--в сравнепии с тако- 
выми на старых предприятиях—будут корен- 
ным образом оздоровлены.—Из многих видов 
Т. п. важнейшее значение в Союзе ССР име- 
ют: хлопчатобумажная (сосредоточена в Москов- 
ской и Ивановской промышленной областях), 
шерстяная (Московская, Поволжье, отчасти 
Украина), льпяная (Ивановская обл.), шелко- 
вая (Закавказье, Средняя Азия), пеньковая, 
трикотажная. В последние голы все более ши- 
рокое развитие находит производство искус- 
ственного шелка. Об условиях труда в различ- 
ных отраслях Т. п. и мерах борьбы с проф. вред- 
ностями—см. Прядильное производетво, Ткачи, 
Кротенис, Белечие, .Лъннное производетво, 
Пеньковое производство, Шеретяное производ- 


ство, Шелковое производетво и др. 

Лит. — ем. пит. к ст. Беление, Крашение, Льняное 
производство, Пеньковое производство, Прядильное про- 
изводство, Тъачи, Шелковое производство, Шерстяное 
производство. Н. Розенбаум. 


ТЕЛЕАНГИЭНТАЗИЯ (от греч. $6е103-——конец, 
апосіоп—сосуд и екфаѕіѕ—-расширение), стой- 
кое расширение капилярных разветвлений той 
или иной области тела. Т. имеют вид различной 
величины пятен багрово-красного цвета, не- 
правильных очертаний, ипогда возвышающихся 
над уровнем кожи, где они чаще всего и наблю- 
даются, особенно на, лице. Т. являются вро- 
зжкденпыми образованиями, представляя собой 
дефект формирования сосудистой системы в 
смысле гамартии, т. е. избыточного ее развития 
и некоторого расширения. Прихотливо извива- 
ясь на каком-либо ограниченном участке кожи 
(в области сальных, потовых желез, волося- 
ных влагалищ, сосочков кожи и т. д.), расши- 
ренные капиляры близко напоминают обычные 
типы строения ангиом, откуда синонимы Т.: 
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апојота қітріех, Һаетапеіотпа, ѕітріех. Иног- 
да Т. обозначают как паеуйз уаѕсшагіѕ или 
просто как капилярэктазию, противополагая 
их артериэктазиям. 'Г. иногда сопровождаются 
избыточным развитисм в той же области сое- 
динительной ткани. Т. ретины могут сопрово- 
ждаться новообразованием глиозной ткани (ан- 
тиоглиоматоз). Самые границы между Т. и ан- 
гиомами остаются не, вполне ясными. Весьма 
вероятно, что и истинные ангиомы, возпикаю- 
щие часто у взрослых субъектов, своим перво- 
начальным этапом имеют Т. как приобретенное 
состояние в связи например с потерей сосудами 
их тонуса, застойными явлениями и т. д. 

ТЕЛЕКИ Людвиг (Тлаҹіє Тееку) (род. в 
1372 г.), один из крупнейших современных 
проф. гигиенистов и проф. патологов. Начал 
свою деятельность в качестве приват-доцента 
и организатора семинара по соц. гигиене на 
мед. факультете Венского ун-та, где работал 
до 1918 г., когда переехал в Германию. Был 
одним из первых организаторов сан. инспек- 
ции труда в Пруссии. С 1919 по 1933 г. был 
старшим сап. ипспектором в Рейнской области 
и был спят с этой работы за «несоответствующий 
образ мыслей» фашистским правительством тот- 
час же после прихода к власти Гитлера. Орга- 
низовал в Дюссельдорфе Социально-гигиениче- 
скую Академию; состоит ее директором. Среди 
буржуазных теоретиков и практиков гигиены 
труда стоял на крайнем левом крыле, борясь но 
только с предпринимателями и их влияниями 
на фабричное и страховое законодательство, но 
и с теми фабричными врачами и учеными (напр. 
проф. К. Б. Леманом), к-рые явно или завуа- 
лированно служили интересам капитала свои- 
ми проф.-гигиепическими и проф.-патологиче- 
скими работами. В связи с этим Т. подвергалея 
своеобразным формам замаскированного бойко- 
та-—не избирался в руководящие органы науч- 
ных обществ и в редакции журналов по проф. 
гигиене, находящихся в Германии под ирямым 
влиянием промышленников тяжелой индуст- 
рии. Т. является автором более двухсот жур- 
нальных статей и автором ряда солидных моно- 
графий (по ртутному отравлению, по пневмоко- 
ниозам, по сан. статистике труда, но статисти- 
ке больничных касс и др.). Им был предложен 
п качестве одного из кардинальных призна- 
ков раннего свинцового отравления симптом 
слабости разгибателей пальцев, закрепивший- 
ся под названием «симптома Телеки», по не 
нашедший себе общего признания. Под редак- 
цией Телеки (вместе с Шлосманом и Готштей- 
ном) вышел шеститомный «Наларисћ дег з071а- 
1оп Нулепе ипа безипавей!атзогое» (В., 1925— 
1927), 2-й том к-рого является единственным со- 
временным зарубежным руководством по проф. 
гигиене и проф. патологии. С 1930 г. Т. издаст 
совместно с Цангером имеющий международ- 
ное значение журнал—‹Агеһіу @г Сеуегера- 
1һо1осіе ип@ Оемегрећувіепе» (В.). 

ТЕЛЕФОН, прибор, служащий для преобра- 
зования колебаний электрического тока, в зву- 
ковыс колебания, изобретен Рейсом (1861 г.); в 

`более удобном виде конструкция Т., сохранив- 
шая в осповных чертах свой вид и поныне, да- 
на Беллем (1875 г.). На рис. 1 приведена схема 
наиболее распространенного типа-электро- 
магнитного Т., состоящего из магнита 
№, несущего на себе изолированную обмотку, 
по к-рой пропускается микрофонный ток (см. 
Микрофон), колебания которого должпы быть 
‘превращены в звуковые, и помещенной перед 
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ним пластинки М из магнитного материала 
(жхелезо) толщиной в несколько десятых мм, 
зажатой по краю. Изменения тока вызывают 
изменения магнитного поля магнита №, благо- 
даря чему мембрана М, то приближаясь к маг- 
ниту № то удаляясь от него, приводит в коле- 
бание прилегающие слои воздуха. Так как 
мембрапа обладаст определепной массой и опре- 
деленной упругостью, то она имест 
некоторый собственный период ко- 
лебаний, определяемый этими дву- 
мя величинами. Наличие у мембра- 
ны собственной частоты (лежащей у 
обычных мембран в области 800— 
1000 колебаний в секунду) нару- 
шаст правильность телефонной пе- 
редачи, т. к. мембрана, резопируя 
на эту частоту, усидивает ее и вы- 
деляет из общего передаваемого 
диацазона. Ради ослабления этого 
эффекта применяются искусствен- 
ные меры для увеличения затуха- 
ния колебаний мембраны (т. к. чем сильнее 
затухание колебаний в системе, тем слабее вы- 
ражен в ней резонанс). По той же причине ре- 
зонансные свойства телефонной мембраны ока- 
зываются различными, когда Т. излучает зву- 
ковую энергию в свободное пространство или 
когда он плотно приложен к уху: в последнем 
случае образуется замкнутая воздушная по- 
лость, ограниченная мембраной Т. и барабанной 
перепонкой, препятствующая колебаниям мем- 
браны Т., что увеличивает затухание мембра- 
ны и ослабляет ее резонаис. 

Помимо электромагпитпого существуют дру- 
гие типы Т., применяемые гл. обр. при громкой 
передаче (громкоговорители). Т. к. при про- 
хождении по обмотке Т. постоянного тока мем- 
брана Т. пе приходит в ко- 
лебание и звуки в Т. созда- 
ются лишь при пропуска- 
нии через него переменно- 
то тока, то Т. примспяотся 
в измерительной практике 
хан вессьмачувствительный 
индикатор переменного то- 
ка. Так напр. Т. применя- 
ется при измерениях со- 
противлений электролитов 
в измеритедьных мостиках 
переменного тока (мостик 
Кольрауша), где он включается по схеме рис. 2 
в диагональ моста так же, как гальзванометр в 
мостиках постоянного тока. Равновесие мости- 
ка, при котором производится измерение сопро- 
тивления, наступает в тот момент, когда в Т. 
нет звука. Т. может быть применен также для 
обнаружения токов действия (хотя при совре- 
менных усилителях эти токи могут быть обна- 
ружены и объективно на гальванометре в соот- 
ветствующем соединении с усилителем, к к-рому 
подводятся токи действия). П. Беликов, 

ТЕЛЕФОНИСТКИ. На современных телефон- 
ных станциях (ручных) профессия №. диферен- 
цируется на ряд детальных профессий: Т. рас- 
пределительной, мюльтипельной, загородной, 
междугородной, контрольной и др. Характер- 
ные черты трудового процесса телефониеток 
наиболее типично представлены в работе пер- 
вых двух изперечисленных профессий, в особен- 
ности же мюльтипельных Т., непосредственно 
выполняющих основную задачу телефонной стан- 
ции—соединение и разъединение абонентов. На- 
значение распределительной Т. (или иначе си- 
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гнальной, «немой» телефонистки)-— профессии, 
фигурирующей на крупных станциях с боль- 
шим числом абонентов —распределениевызыва- 
ющих станцию абонентов по свободным в дан- 
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Схема торизонтального поля мюльтипельного сто- 


ла: ш- шнуры, о— отбойные сигналы, р—ключи, 
л—общевызывные и общеотбойные сигналы. 


ный момент мюльтинельным столам, где мюль- 
типельные телефонистки и соединяют, а по 
окончании разговора разъединяют их с вызы- 


заемыми номерами. 

распределительная Т. сидит за распреде- 
лительным столом, имеющим вертикальное и горизонталь- 
тое поле. Объекты работы: 1) густо размещенные на верти- 
кальном поле отверстия-гнезда ‘с вызывными лампоч- 
ками-сигналами па какдом из них; 2) распределитель- 
вые шиуры, подвешенные в отверстиях—«шнурконтак- 
тах»--па горизонтальном поле, снабженные каждый от- 
бойным сигналом-лампочкой и системой разноцветных 
слгналов-—«глянцеров». В момент вызова абонентом стан- 
ции, т. е. снятия им трубки с аппарата, над тем гнездом, 
в к-ром заканчивается его линия на вертикальном поле, 
загорается вызывнал лампочка, Т. тотчас же вставляет 
в данное гнездо штепсель свободного шнура, продолжая 
тем самым линию вызвавшего станцию абонента до сво- 
бодного в данный момент рабочего места у мюльтипель- 
мого стола. При выборе шнура--одцом из ответственией- 
ших моментов трудового процесса—Т. руководствуется 
иоказаниями гляпцеров, по цвету которых она судит о 
том, в какой мере то или другое рабочее место у мюльти- 
пельного стола может в данный момент принять на обелу- 
живание абонента: белым глянцером отмечены ишуры 
тогда, когда они ведут к свободному от работы столу, зе- 
леляым—-к занятому в данный момент обслуживанием одно- 
го абонента, красным-—к обслуживающему двух или более 
абонецптов; совсем потухший глянцер означает, что шнур 
идет к столу, за к-рым в данный момент Т. почему-либо 
вовсе нет. Т. обязана преимущественно пускать в ход 
шнуры е белым глянцером, прибегая к шнурам с зеленым 
тляццером лишь тогда, когда пет шнуров с белым, а 
ж шнурам с красным сигналом—в самых исключительных 
случаях, В момент, когда по окончании разговора або- 
ненты кладут трубки на место, появляется отбойный 
сигнал на горизонтальном поле, Т. вынимает шнур из 
гнезда и опускает его на место. Таким образом работа рас- 
шределительной Т. заключается в беспрерывном вставле- 
нии шнуров в гнезда и вынимании их на основе показаний 
‘световых сигналов вызывных, отбойных и глянцерных. 

М юльтицельный стол (см.рис.) также имеет 
вертикальное и горизонтальное поле. На вертикальном 
толе каждого стола расположена густая сеть гнезд, число 
к-рых соответствует числу всех абонентов сети; гнезда 
юбозначены номерами абонентов, расположенными в стро- 
го определенном, хорошо известном обученной Т. порядке. 
Торизонтальное поле содержит все приспособления для 
соединения и разъединения абонентов: шнуры, ключи, 
вызывные и отбойные сигналы. Приступая к работе, 
мюльтипельная Т. надевает на ‘голову микротелефон, 
«состоящий из телефончика, прикрепленного к метал- 
лической упругой дужке с резиновой пуговкой на сво- 
бодном конце, и микрофона с вращающимся на шарнире 
разговорным рупором, прикрепленного к нагруднику— 
алюминиевой пластинке, подостланной тканью. Надев 
‚аппарат, Т. при помощи отходящего шнура включает 
его в сеть. При появлении вызывного сигнала у какого- 
либо шнура Т. прежде всего поворотом соответствующего 
ключа соединяет свой аппарат с аппаратом вызывающего 
‘абонента, принимает заказ (произносит свой номер, вслу- 
шивается в вызываемый номер, повторяет его), в это же 
время отыскивает гнездо заказываемого номера и свобод- 
ной рукой подносит к его краю штепсель шнура; если 
щоявляется характерный гудок («занято»), она сообщает 
06 этом вызывающему абоненту и отставллет шпур па 
место; если линия свободна, она просовывает штепсель 
в гнездо, вторичным поворотом ключа дает звонок вызы- 
заемому абоненту, одновременно сообщая 0б этом вызы- 
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вающему («готово», «даю»). По окончании разговора, когда 
появились оба отбойных сигнала данного шнура, Т. вы- 
нимает шнур из гнезда, тем самым разъединяя абонентов. 
По данным Московской телефонной станции мюльтипель- 
ная Т. в часы наибольшей нагрузки в среднем производит 
в час 350—360 соединений, распределительная, цикл мани- 
пуляций к-рой на одно соединение значительно меньше, 
чем у мюльтипельной,—720—750 соединений в час. Вся 
работа Т. ведется в условиях уточненно строгой трудовой 
дисциплины при неусыпном двойном контроле (основная 
функция специальной группы «контрольных» Т. и одна, 
из функций старшей Т.). 

Для ` трудового процесса Т. характерны: 
1) длительное вынужденное сидячее положение; 
2) однообразие повторяюшегося с большой ча- 
стотой цикла движений; 3) напряжение внима- 
ния, обусловленное прежде всего быстрым тем- 
пом работы, измеряемым с секундной точно- 
стью. На степень напряженности внимания 
значительно влияют быстрые и частые кодеба- 
пия его, что особенно выражено у мюльтипель- 
ной Т. в связи с большим количеством обслу- 
живаемых объектов при одновременном соуча- 
стии в работе двух органов чувств—зрения и 
слуха; 4) напряжение слуха у мюльтипельной 
Т.; 5) напряжение органов речи у’ нее же (у 
распределительной, наоборот, абсолютное мол- 
чание во время работы-—«немая»).—Вопрос о 
влиянии профессии телефонисток на органы 
слуха был предметом многочисленных исследо- 
ваний, Блек (В1аКе), впервые исследовавший. 
влияние телефона на слух, считает, что теле- 
фонирование как профессия вредно для ослаб- 
ленного слуха. Желле и Ланнуа (Се116, Г.апп01$), 
обнаружив влияние телефонирования гл. обр. 
в виде субъективных расстройств (шум в ушах, 
головная боль, головокружение, слуховые гал- 
люцинации, слуховые гиперестезии, ослабле- 
ние слуха), подчеркивалот, что эти расстройства, 
особенно вредно отражаются на больном ухе: 
при нормальном ухе они исчезают довольно 
быстро после привыкания к аппарату и после 
отдыха. Подицер и Картекс (РоШлег, Кагех) 
в патогенезе этого рода расстройств отводят 
главное место не только больным ушам, но и 
невропатическому состоянию телефонисток, раз- 


вивающемуся под влиянием напряженного ха- 


рактера их работы. Браунштейн (Вгаџпѕёвіп) в 
1903 г. обследовал 157 Т. Мюнхенской телефон- 
ной станции со стажем от 3 до 8 лет и нашел 
у всех удовлетворительное состояние слуховых 
органов; 23 Т. жаловались на колотье в ухе, 
головные боли, ушные шумы и боли в ушной 
раковине после продолжительного ношения 
микротелефона. Блегвад (ВІесуаа) в результате 
исследования 450 телефонисток Копенгатен- 
ской телефонной станции в 1907 г. приходит 


эк заключению, ато проф. телефонирование у 


лиц со здоровыми ушами не ведет к ослаблению 
слуха. Трейтель (Ттеце!) указывает, что чрез- 
мерное пользование телефоном вызывает порой 
сильный шум и колющие боли в ушах, а иногда 
своеобразное расстройство — обоюдостороннее 
удвоение слуха (дірІасцѕіа, ріаџгісцагіѕ). В’об- 
щем все старые авторы, приписывая длитель- 
ному пользованию телефоном те или другие 
вредные воздействия на слух, согласны, что 
эти воздействия гл. обр. имеют место при боль- 
ном ухе; здоровое ухо в большой степени при- 
спосабливается к аппарату. К аналогичному 
выводу приходит Трамбицкий, обследовавший 
в 1923 г. харьковских Т.: он не нашел резкого 
влияния телефонирования на орган слуха; он 
констатирует даже нек-рое обострение слуха в 
отношении того уха, к-рым Т. работает. Со- 
гласно данным Соломина, основанным на боль- 
шом материале Московской телефонной стан- 
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ции, мюльтипельные Т. далот особенно высокие 
локазатели по горловым б-ням (лярингит ос- 
трыйи хрон., острая ангина, фарингит).—Срав- 
нительно высоки также показатели ушных бо- 
лезней, главн. обр. в отношении острых отитов, 
отальгий и фурункулеза и экземы наружного 
уха. Особо должны быть подчеркнуты элек- 
трические контузии уха или акустические трав- 
мы, которым больше всего подвержены Т. 
междугородные и загбродные. В большинстве 
случаев эти травмы однако особо резких по- 
вреждений здоровому уху не причиняют и дают 
благоприятный исход; для уха же, пораженно- 
го каким-либо хрон. заболеванием, хотя бы в 
самой легкой форме, электрическая травма, мо- 
жет повлечь за собой серьезные последствия 
(Сыренский и Соломин). 

Весьма распространены среди Т.нервные забо- 
левания, гл. обр. в виде фнкц. расстройств— 
неврастении и истероневрастении, а также не- 
вральгий и невритов преимущественно верх- 
ней половины тела. Из 1 410 обследоваппых 
Т. Московской телефонной станции Сапаров 
у 1067 (75,5%) нашел фнкц. неврозы, среди 
к-рых первое место занимает неврастения (696 
чел.), второе—истероневрастепия (305 чел.); 
певральгия и неврит найдены им у 277 чел. 
На распространеппость нервных заболеваний у 
Т. указывает и ряд других авторов (Салтыков- 
ский, Левонтин, Пик, ВегпВага$, В1есуад и др.). 
Заболевания эти носят в большинстве случаев 
доброкачественный характер и хорошо полда- 
ются лечению, особенно при временном прекра- 
щении работы.—Т. дают также сравнитель- 
но высокие показатели заболеваний крови (ане- 
мия, хлороз), жел.-киш. расстройств, женских 
болезней, особенно дисменореи и др. 

Повышенные требования, предъявляемые тру- 
довым процессом к организму Т., выдвигают 
на первый план как основную базу для профи- 
лактики утомления и проф. заболеваний ра- 
циональный проф. отбор медицинский и иси- 
хотехнический. Наряду с этим важнейшую 
роль играют: 1) рациональный режим труда, 
правильное чередование работы и отдыха; па 
Московской телефонной станции Т. пользуются 
при б-часовом рабочем дне */›-часовым переры- 
вом после 2:/, часов работы. Весьма целесооб- 
разным являстся здесь установление более ча- 
стых кратковременных перерывов, напр. 5— 
10 минут после каждого часа работы; 2) высо- 
кие гиг. нормы в отношении кубатуры, вентиля- 
ции и освещения естественного и искусетвен- 
ного; 3) рационально устроенные рабочие си- 
дения; 4) рационально устроенные, с необхо- 
димым комфортом обставленные помещения для 
сна (для ночных смон) и отдыха. Но наиболее 
радикальным разрешением вопроса является 
замена ручных станций автоматическими (АТС), 
совершенно ликвидирующими напряженный 
труд телефописток. 


Лит.: Галачьян А., Опыт психиатрического об- 
следования профессиопальной группы (телефонисток), 
моск, мед. журн., 1927, №2; Генкин С. и Пик Ц., 
Труд работников связи в свете проф. гигиены, вып. 1, 
М., 1923; Мирский М., О значении нек-рых сторон 

. физ. развития для профпригодности мюльтинельных те- 
лефонисток, Соц. гиг., 1928, № 3-3; Пик Ц., Профес- 
сиональная характеристика телефонистки под углом зре- 
ния профгигиены, Гиг. труда, 1923, № 3; Сырен- 
ский Н. и Соломин В., К этиологии профессиональ- 
ной акустической травмы органа слуха у телефонисток, 
Озд. труда и революц. быта, Труды ин-та по изуч. проф. 
б-ней им. В, Обуха, вып. 18, М., 1927; они ж е, О про- 
„фессиональной утомляемости органа слуха у телефоци- 
сок, 104.; Трамбицкий, Влияние профессиональ- 
ного телефонирования на слух; Гиг. труда, 1924, № 9; 
"Труд. и заболеваемость работниц Московского телефона, 


под ред. Н. Сыренского, М., 1928; Зе по зфег Р., ріе 
Кгапкһеіёсп дег Те1ерһопапсеѕіе еп (НиаЪ. 4. АгреЦег- 
Кгапкһеіфеп, гс. у. ТЬ. Меуї, Јепа, 1908); Твошр- 
ѕоп, Тё1ёрпопе (Нув. дп їігата11, ЕпсусІорёдіе, Ѓа&с. 58, 
Сапёүуг, 1925); Хегре (., бег. Вегиѓѕегкгапкипеегь 
ипа Вегоѓѕџлѓа Пе дег Те1ерһопіѕііпеп, дехміга11. 1. бехег- 
ревуе., В. ІІ, 19925, ц. Низ. 

ТЕЛИТ (1һе1і18), воспаление соека грудной 
железы. Наблюдастся чаще всего при треши- 
нах соска в связи с кормлепием. Обычно Т. бы- 
вает поверхностным, иногда же более глубо- 
ким, гнойным и сопровождается воспалением 
околососковых (Монтгомеровых) желез. В неко- 
торых случаях Т. дает картины мастита, в 
частности воспаление антемаммарной ткани и 
развитие антемаммарного абсцеса. 

ТЕЛЛУР, Те] штат, хим, символ Те, занимает 
52-е место в периодической системе. Гомолог 
серы и селена (УТ группа). Ат. вес 127,5. Т.— 
аморфный черный порошок или хрупкие куски 
серебрянобелого цвета, с металлическим бле- 
ском; уд. вес 6,24, 1° плавления 458; Т. прямо 
соединястся с галогонами, кислородом, водоро- 
дом и многими металлами. Соединения Т. при- 
меняются в биологии при изучении жизни бак- 
терий для пигментирования клеток микроорга- 
низмов. При посеве дифтерийпых бацил на ци- 
тательную среду, состолщую из 50 см? лошади- 
ной сыворотки, 50 ем? 0,8%-ного раствора хло- 
ристого натрия, 2 вм? 1%-ного раствора теллу- 
ристого калия (К,Те) и одного яичного желтка 
и нагретую до свертывания при 85—90° в тече- 
ние 12—14 часов, вырастают отчетливые колонии 
дифтерийных бацил, окрашенные в темпый цвет; 
все остальные микроорганизмы погибают. Для 
диференцирования живой ткани от ткани, под- 
вергшейся свертыванию под влиянием 96°-ного 
спирта, формалина, сулемы и т. д., обрабаты- 
вают объект раствором (1 : 10 000) К,Те и о0с- 
новательно промывают физиол. раствором; при 
этом живые клетки окрашиваются.-—Соедине- 
ния.'Г. действуют гибельно на трипаносом и ки- 
шечно-тифозные палочки; они производят яспо 
выраженное действие на внешние проявления 
сифилиса и на серореакцию. Как лечебное сред- 
ство у людей и при экспериментальном сифили- 
се у животных применялись 20%-ная взвесь 
металлического Т. в 5%-ном растворе глюкозы 
или 10%-ная масляная взвесь триокиеи Т. До- 
за: З впутримышечных вливания теллур-глю- 
козной взвеси по 1—2 смз, а потом по 0,5 см? 
10%-ной взвеси, два-три впрыскивания в неде- 
лю. Применению Т. препятствуют: частое окра- 
шивание кожи б-ного в синий цвет, изменение 
цвета волос, продолжительный неприятный 
запах чеснока при выдохе. При проказе при- 
меняли 10%-нуо взвесь металлического Т. в 
5%-ном растворе глюкозы иди 10%-ную взвесь 
в масле двуиодистого Т. по 1—9 см? через 5— 
8 дней, в зависимости от сиды реакции. При лег- 
кой общей реакции отмечены улучшение в ле- 
прозных узлах и опухолях; были случаи обрат- 


ного развития и улучшения при наличии язв. 

Лит.: Боцгпіег 1., Беуа@ 1! С. еї @бис- 
пов 1., е ёеПиге @зпз іе ітаіетепі де 1а ѕурріЦіѕ һи- 
таіпе, Апп. де 11п5. Раѕїеџг, у. ХІ, № 4, 1927; То- 
асћіто&1и @,, Обет Піе еіекііуе Мігкипе уоп ТеПит- 
уегђіпіцпсеп ап? дів ВатіПеп бег Турһиѕ-Коііогирре па 
іћге ргакііѕсһе Вейеџіџпо {г діе 0Юто1іобіе, Хейзейт, ї. 8. 
Итоюзе, В. ХУІ, 1929; 1еуааі+і С. её Р ітадев- 
со-Місо1ап О., Е мае һіѕіоіовідпе де 1а гёзогрііоп еъ 
де РЕрт тайной ди ісПите, Сошрие гепаӣ. де 1а Ѕос. йе Ъ101., 
ү. ХСҰ, 1926; 1еуааіёі С. её Мапіп У., Верата- 
Нот дп феПлге дапѕ Гогвапіѕте, 1514.; Мъпп1. а. Нор- 
К1ПзВ., 50діеѕ оп їеПигіот, Јопгп. оѓ расї., у. Х, 1925; 
М ипфег Е., Вгаџслбрагкеії «ріоѕкоріѕесісг» Меіћойеп їйг 
41е ВеощеЙиае дег Сеҳегрѕууігкипе спетойтарец слег 
Апійѕерііка, Мей. Кііп., В. ХУГЦ, 1999; $ вап ата! е 
К., ТеПагши іһегару іп 1ергозу, Топгл. 9 іхор. тей. а. 
ћув., у. ХХХІІ, 1999. И. ЗолцЕци, 
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ТЕЛЯЗИОЗ, заболевание глаз млекопитаю- 
щих и птиц, вызываемое нематодами рода Тһе- 
1а7ла Вояе., 1819, сем. Тһејаліідае, отряда 5рі- 
тигада, локализующимися в конъюнктиваль- 
ном мешке глаза. У крупного рога- 
того скота Т. вызывает иногда тяжо- 
лые энзоотии и выражается обычно 
конъюнктивитами, а в более тяжелых 
случаях конъюнктивито-кератитами. 
У человека по мировой литературе 
Т. зарегистрирован 3 раза (вызван 
видом Т. саШраеда Вай. её Пепту, 
1910). В СССР у человека Т. не кон- 
статирован, но один случай ипвазии 
Т. саШраеа зарегистрирова у со- 
баки на Дальнем Востоке (Дехтерев, 
1929). Присутствие паразита в конъ- 
юнктивальном мешке глаза человека 
вызывает сильное раздражение, боль, 
слезотечение, паралич мускулов пи- 
жнего вока и энтропнон. Терапия: 
паразит легко может быть извлечеп 
тлазными пипцетами. Т. сое 
тонкий, нитевидный паразит (рис. 1,92) 
Головной (рис. 1) конец снабжею ротовой 

‹аисулой и сосочками (6 ляте- 
ральных и 8 субмедианных). 
Самец 10—14 мм длины, хвосто- · 
вой конец его утончен и сильно 
загнут. Спикулы норавпые: боль- 
шая 1,37—1,37 мм, меньшая 
0,13—0,16 мм. Преанальных со- 
сочков 9 пар, постанальных 6 
пар. Самка 12—18 мм длины, 
вульва па уровне задней трети 
пищевода. Апиз 0,077—0,115 мм 
от хвостового конца. Живородя- 
щи. Нуждаются в промежуточ- 
пом хозяине, которым повидимому является 


насекомое. Облигатный хозяин-—собака, 

Лит.: Виленский, Телнзиоз глаз крупного рога- 
того скота в Тагреспублине, Вести. совр. вег:, 1999, № 241; 
Дехтерев А., 'Гелязиоз глаз собак на Дальнем Вог 
с'оке, Тр. Гос. ин- га энсперим. пег,, т, УТ, вып. 1, 1929; 
иршов, ее глаз крупного рогатого скота в сссь, 
Пла., т. У, вых. 9, 1923; оши и Шульц Р., 
1 ельмиптозы человска, ч. 1—9, М.—, 1999—31; Гацз { 
№., Тћејазіа пГесНоц о? шап апа а ір Сіпа, Тгапз- 
эс оп Воуа вое. 1тор. т00. а. Вуй., у. ХХ, 1997. 


Рис. і. 


Рис.9. Яйцо. 


ТЕМБР, качество звука, позволяющее при од- . 


ной и той же высоте различать звуки отдель- 
ных музыкальных инструментов, звуки голоса 
разных людей и т. д, Тембр обусловлен нали- 
чием в составе звука обертонов и определлетея 
относительной интенсивностью отдельных обер- 
тонов сравнительно с интенсивностью основното 
тона, обусловливающего высоту звука. Т. к. 
обертоны являются простыми синусоидальны- 
ми колебаниями с частотами, кратпыми часто- 
то колебаний основного тона, то ухо, способ- 
ное воспринимать лишь отдельные простые си- 
нусоидальные колебания (закон Ома—-Гельм- 
гольца), всякий звук разлагаст па его простые 
составляющие, и т. о. восприятие Т. сводится 
к восприятию основного тона и накладываю- 
щихся на него обертонов. Работы Гельмгольца, 
Линдига, Лазарева, Гартриджа показали, что 
пачальные фазы, с к-рыми обертоны наклады- 
ваются на основной тон, влияния на Т. не ока- 
зывают. Звуки, лишенные обертонов (или с не- 
многими слабыми обертонами), дают мягкий глу- 
хой Т. (напр. камертон), звуки с отпосительно 
сильными низшими обертонами дают полные 
звучные Т., а те, к-рые снабжены сильными вы- 
сокими обертонами (выше 7-го), дают резкие 
острые Т. При очень интенсивных звуках, даже 


простых синусоидальных, могут возникать 
субъективные обертоны, обусловленные несим- 
метричпым строенисм барабанной перепонки, 
вследствие чего при больших интенсивностях 
могут возникать субъективные изменения Т, 


Лит: Ржевнин С., Слух и речь, М—Л., 192%. 
См. гыине лат. қ ет. Звук. 


ТЕМЕННАЯ ДОЛЯ (1обиѕ ратіеіаліѕ) головного 
мозга отграничивается от лобной доли Родан- · 
довой бороздой, от лимбической доли (на ме- 
диальной поверхности)—задней частью зи 
саПоѕо-тагоіпа1іѕ и зиісі ѕцррагіе+а1із, от за- 
тылочной доли—париетоокципитальной бороз- 
дой, бороздкой Бриссо и далее по воображаемо 
линии, упирающейся внизу в іпсівига, ргаеоссі- 
ріфа1і8, наконец от височной доли—Сильвиевой 
бороздой (в передней части, в задней же часті 
граница не определена морфол. признаками). 
Идущие по лятеральной поверхности ностоян- 
ные борозды-—постцентральная и интерпарие- 
тальная— делят Т. д. на три дольки-—постцен- 
тральную (между бороздами Родандовой и пост- 
центральной), верхнюю теменную-—-пад интериа- 
риетальной бороздой (включающую такие ргае- 
сипецѕ на медпальпой поверхности) и нижне- 
томенную-— под интерпариетальной борозлой. 
Нижнетеменная долька бороздкой Иенсена де-- 
лится на переднюю часть (оутгиѕ ѕпртатаггі- 
паі), охватывающую конец Сильвиевой бороз 
ды, и заднюю часть (е угиз апошагів), охваты-- 
ваюшуто конец первой височной борозды. Ис- 
мимо упомянутых постоянных борозд в Т. д. 
(особенно в нижней дольке) имеется больпкь> 
число непостоянных боровдок, неодинаково вы-" 
раженных у разных индивидуумов. При этом 
левая нижнетеменная долька у правшей знз- 
чительно богаче бороздками, чем правая. Кро ~ 
воснабжение Т. д. обеспечивается глаг- 
ным образом задними ветвями артерии Силь- 
виевой борозды. 

Приведенное выше описание Т. д., принятое 
в макроскоп. анатомии, на основании болес точ- 
ных архитектонических данных, связаипых © 
фнкц. значением этой области, тробуст значи- 
тельных поправок, а именно: в состав нижнет‹ ~ 
менной дольки в наст. время включен обшир- 
ный участок ниже сугиз аро ат! (макроско- 
пически входящий в состав височной доли), 
к-рый, вклипиваясь между заты: лочной и височ- 
пой областями, заходит на базальную поверх- 
ность мозга. Это т. н. базальное поле {37 Брод- 
мана), имеющее архитектонические особенно- 
сти нижнетеменной дольки. С другой стороны, 
постцентральная область по архитектониче- 
ским и фнкц. признакам выключается из Т.д. 
и описывается особо. Т. о. в составе Т. д. мы 
будем иметь верхпетсменную область —поля 7 п 
5 по Бродману или РЕиРА, но Экономо (виро- 
чем последний РА, относит к постцентральной 
области) и нижнетеменную— поля 40 (ахеа ѕи-. 
ргататетаНз, РЕ), 39 (агеа апошагів, Рб) и 
37 (атеа раѕаів, РН). Кроме того в тлубине 
иптерпариетальной борозды имсется особая 
формация— полоска Смита (зепзогу У131а] рапа). 
Цитоархитектонически верхнетеменные поля 
относятся ко второму типу коры по Экопомо— 
средней ширины, крупноклоточны, с хорошо 
развитыми гранулярными слоями и светлой по- 
лоской в У слое. Нижнетеменные поля, разли- 
чаясь можду собой в дегалях, характеризуются 
большой шириной, многоклеточны, высоко ди- 
ференцированы, с особенно хорошо развитым 
ПІ слоем, с выраженными гранулярными слоя- 
ми. Кора принадлежит к третьему типу Эко- 
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номо наряду с наиболее диференцированными 
лобными полями. В пределах нижнетеменных 
полей выделено значительное число участков 
ѕцрагеае), однако следует подчеркнуть нерез- 
кость, неопределенность границ не только ме- 
жду этими вирагеае, но и между основпыми по- 
лями, обилие переходных участков и огромную 
вариабильность цитоархитектоники у разных 
индивидуумов. В отличие от других областей 
м.б. лишь за исключением лобных) нижнете- 
менные поля обладают наиболее сложной и из- 
менчивой архитектоникой, как бы не сложив- 
шейся в строго зафиксированные морфол.струк- 
туры. Нижнетеменные поля являются исклпю- 
чительной принадлежностью человека. Нек-рые 
зачатки поля 40 имеются лишь у оранг-утана 
Гуревич), что повидимому связано с наличием 
у высших обезьян пальцевой праксии (Кроль). 
Нижнетеменные поля и онтогенетичоски раз- 
виваются позднее других областей коры(они со- 
ответствуют «заднему ассоциационному» полю 
<рлексига с поздней миелинизацией), 
Важнейшие связи теменной области: дву- 
сторонние связи с зрительным бугром, с моз- 
зкечком через ядра моста (парието-понто-цере- 
белярные пути), с центральной двигательной 
корой—пентропариетальный пучок Монакова 
«фугальный путь от аг, 40), с лобной корой— 
Таз ав агсџаћив (в частности /иаепзе! описал 
пучок, соединяющий поле 39 с местом Экснера 
в задней части 2-Й лобной извилины). Кроме 
того нижнетеменные поля связаны петальными 
путями со всеми соседними сенсорными обла- 
«тями (височными, постцентральными, затылоч- 
ными). Комиссуральные свяви—через ѕріепіштп 
согрогіѕ са110в1 (Ѓогсерѕ роѕћегіот). Прираздраже- 
нии поля 7 получаются контралятеральные дви- 
кения конечностей и судороги клоническото ха- 
рактера. Двигательная реакция является след- 
ствием передачи раздражения на задниеи перед- 
ние центральные извилины, а также и на под- 
ҡорковые двигательные центры (через іћа1а- 
213). Поражение верхпетеменной области дает 
юслаблоние чувствительности (особенно мышеч- 
ного чувства), нарушениестереогнова, гемиатак- 
сию. Расстройство чувствительности не носит со- 
матотопически определенного характера (в от- 
„личие от поражений задней центральной изви- 
лины). В случаях, когда эпилептогенная зона 
находится в верхнетеменной области, наблюда- 
ются аура сенсорного типа в виде парестезий и 
‘болей на противоположной стороне. При экспе- 
риментальном раздражении нижнетеменных по- 
лей не получается двигательного эффекта. При 
различных пат. изменениях в этих полях (40, 
39, 37) наблюдаются очень сложные и разнооб- 
разные расстройства, относящиеся в основном 
к апраксическим и агностическим явлениям. 
При этом характерно, что дело идет о расстрой- 
ствах, распространяющихся в большей или 
‘меньшей степени на различные функции, к-рые 
однако не поражаются целиком, а лишь изме- 
няются и снижаются на более примитивный 
уровень. В гностическом отношении б-ной мо- 
жет понимать одно и не понимать другого, мо- 
зкет схватывать часть и не узнавать целого, 
ориентироваться в одной ситуации и не ориен- 
тироваться в другой и т. п. Подобным же обра- 
зом и в действиях б-ного наблюдаются частич- 
ные снижения, распад сложных актов и уме- 
ний. При различных локализациях поражений 
в пределах нижнетеменных долей и в зависимо- 
сти от распространенности изменений полу- 
чается акцент на том или ином расстройстве. 


А праксия (Липман, Кроль) наблюдает- 
ся при поражении поля 40; при этом чистая 
моторная апраксия бывает при поражении бе- 
лого вещества под корой этого поля (Кроль), 
т.е. при нарушении связи данной коры с дви- 
гательными полями. При нарушении самой 
коры поля 40, по Гольдштейну, получается иде- 
аторная апраксия, что однако оспаривает 
Кроль, к-рый считает, что идеаторная апраксия 
усложняет двитательную в результате более 
распространенных поражений (напр. при арте- 
риосклерозе мозга). В зависимости от раепро- 
страненности поражения и от детальных 0с0- 
бенностей локализации бывают и иные разно- 
видности апраксии: иннерваторная апраксия, 
проявляющаяся лишь в области одной конеч- 
ности или ее части, конструктивная апраксия 
с нарушением оптически-кинестетического син- 
теза и спссобности конструировать заново це- 
лое из частей. При этом нарушается способ- 
ность рисовать (при возможной сохранности 
автоматизированного письма). При пораже- 
нии коры поля 40 наблюдается астереог- 
ноз без других изменений чувствительности 
(отличие от нарушений стереогноза при верх- 
нетеменных поражениях).—А фазия, па- 
блюдаемая при поражении нижнотеменных по- 
лей, проявляетея различно; наиболее бесепор- 
па амнестическая афазия, относящаяся к ба- 
зальному полю. Другие формы афазии, опи- 
сапные различными авторами, вызывают воз- 
ражения: тотальная теменная афазия (Магіе, 
Еоіх), по мнению Монакова, требует участия ви- 
сочных полей; теменная афазия, описанная 
Гедом (Неаа) (поле 39), характеризуется тем, 
что б-ные понимают речь, но пе вполне охваты- 
вают полное ее значение, застревая в деталях 
и небудучи в состоянии составлять понятия из 
слышанного, соединять в единство сказанное. 
Эта форма несомпеппо выходит за предел ре- 
чевого расстройства и осложнена изменениями 
мышления; наконец проводниковая афазия с 
парафазией и расстройством повторения слов 
(поле 40) также многими оспаривается как са- 
мостоятельная форма е данной локализацией. 

Аграфия бывает при очагах в двух ме- 
стах: в поле 89 на границе с оптическими поля- 
ми—место Дежерина и на границе с височ- 
ной областью— место Пик-Вернике. При 'агра- 
фии Дежерина наблюдается обычно алексия, 
амнестическая афазия, иногда гемианопсия, 
нарушения направления, нет словесной глу- 
хоты; при аграфии Пик-Вернике бывает словес- 
ная глухота, нет алексии и гемианопсии (Гер- 
ман и Пецль). Кроме того оптокинетичоский 
нистагм в первом случае нарушен, во втором— 
сохранен (Кроль). Обе теменные формы агра- 
фии отличаются от чистой моторной лобной 
аграфии Питра тем, что при них нарушается 
функция письма любым органом, а не только 
правой рукой (веледствие расстройства не само- 
го движения, как при лобной форме аграфии, а 
соответствующих формул и сенсорных предпо- 
сылок). Иногда при теменных поражениях 
письмо расстраивается лишь в смысле напра- 
вления—зеркальное письмо, вертикальное. Эти 
нарушения служат основанием для предполо- 
жения, что в нижнетеменной области имеются 
определяющие направление механизмы, рае- 
стройство которых сказывается не только нә 
письме, но и на оптически-гностических фупк- 
циях, на ориентировке в пространстве. Меха- 
низмы направления связаны вероятно и с ве- 
стибулярным аппаратом, имеющим повидимому 
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<вое корковое предетавительство в нижнете- 


`менной области.—Лалее при поражении поля. 


39 наблюдаются: алексия с сохранением 
‘копирования (отличие от чистой словесной сле- 
поты затылочного типа), акалькулия— 
расстройство гпозии пространства и времени. 
При поражениях в глубине интерпариеталь- 
ной борозды наблюдаются геометрически-оп- 
тические нарушения (метаморфопсии), измене- 
ния схемы тела (см. Схема тела) с расстройст-, 
вом ориентировки в собственном теле (аутотопа- 
тнозия Пика), в правом и левом и пр. Сюда же 
относятся симптомы чуждости частей своего 
тела и собственного голоса, болевой асимболии, 
анозогнозии Бабинского (потеря восприятия 
болезненных изменений в своем теле, напр. ге- 
миплегии), пальцевой агнозии Герстмана (впро- 
чем последнюю Цецль и Кроль относят к ин- 
нерваторной апраксии). При парушении схемы 
своего тела иногда расстраивается и гнозия чу- 
жого тела, вследствие чего скульптор с аутото- 
пагнозией теряет свое мастерство, б-ной с аг- 
позией своего лица не может нарисовать чело- 
веческого лица, а б-ной с пальцевой агнозией— 
нарисовать кистьруки (Епоег+В).—Наконец при 
поражении нижнетеменных полой паблюдает- 
ся своеобразная деменция. Б-ные познают 
отдельные предметы окружающего, но не всю 
ситуацию, имеют короткие суждения, но не 
ложные умозаключения, не в состоянии объе- 
динять множественные впечатления; им трудно 
переключиться из одного рода мыслей или дей- 
етвий в другие, превратить сукцессивное в си- 
мультанное (т. е. из поедедовательного ря- 
ла впечатлений создать единое представление). 
Расстраивается понятийное, абстрактное мы- 
шление (категориальное по Гольдштейну). Эти 
нарушения в связи с амнестическими явления- 
ми и различными описанными выше симптома- 
ми делают таких больных беспомощными и не- 
работоспособными, но они сохраняют обычно 
внешнюю корректность поведения (в отличие 
от случаев с фронтальными поражениями). 
Большинство описанных нарушений связы- 
зают обычно с поражением левой Т. д., опреде- 
ленно в общем доминирующей над правой (у 
правшей), но несомненно многие расстройства, 
наблюдаются и при правосторонних пораже- 
ниях, особенно аграфия, нарушения схемы те- 
ла, акалькулия, отчасти апраксия и пр. Впро- 
чем вопрос о распределении функций между 
левыми и правыми теменными областями не- 
ясен, Вообще изучение теменных областей на- 
чаловь сравнительно недавно и многое в дан- 
ном вопросе является спорным и неустановлен- 
ным. Несомненно лищь, что нижнетеменные по- 
ля, находясь между основными сенсорными об- 
ластями (постцентральными, затылочными и 
впсочными), являются местом сложного сеп- 
сорного синтеза, вследствие чего при пораже- 
нии этих новых человеческих полей нарутает- 
ся гнозис и сложные движения, свойственные 
исключительно человеку. Двигательные рас- 
стройства при этом являются здесь вторичными 
(в отличие от лобных), следствием частичных 
выключений соответствующих синтетических 
сенсорных предпосылок. Поэтому данная об- 
ласть может быть названа психосенсорной (как 
лобная— психомоторной).—Принимая во вни- 
мание, что локализация расстройства еще не 
доказывает локализации функций, опираю- 
щихся на многие системы и нарушающихся при 
поражепиях в различных звеньях этих систем, 
и учитывая в частности невозможность локали- 


зации сложных псих. функций, связанных с 
деятельностью мозга как целого и даже всего 
организма, мы должны однако признать, что 
в нижнетеменных полях как новых человече- 
ских образованиях имеются особенно важные 
опорные пункты для этих функций; поэтому 
при поражении этих полей часто бывают вы- 
ражены в большей или меньшей мере наруше- 
ния псих. деятельности, | 
Поражения темепных полей возможны при 
артериосклерозе, опухолях мозга, травмах че- 
репа и пр. Характерно их почти постоянное из- 
бирательное поражение при б-ни Ника. 
Имеются данные о поражении этой области 
при схизофрении. Следует упомянуть наконец, 
что при дефектах черепа в теменной области 


`Пецлю, Гоффу, Эренвальду и др. удавалось 


экспериментально (замораживанием и пр.) вы- 
зывать нек-рые из описанных выше симптомов 
(нарушение схемы тела, алексию, расстройство 
направлений и пр.). 

Лит.: Кроль М., Невропатологические синдромы, 
Харьков — Киев, 1933; Сопгаа К., Уегваей еіпег 


рэзусво1ое1зспеп Ава узе дез Рагіеаїіѕупдгоѕ, Мопаёзейг. 
Т. Рѕусһіаїг. ц. МеигоЕ., В. 1ХХХІҮ, 1939; Есопо- 


то С. и. Коѕкіһпаѕ @., Піе Суіоагоћіїекіошк дет 
Нігпгіпіе деѕ егуүасһѕепеп Мепзсһеп, В.—\ісц, 1995; 
Еһгелмжа1а Н., Ѕїіӧгипсеп аег 2еіаціаѕѕцак, дег 


гаєтісһеп Огіелііегипе, деѕ 2еісһпепцѕ чаб аез Кесһлеп= 
реі еіпет Нігцуегіеіліеп, 7{ѕећг. 1. . вез. М№еџго!, и. Рѕӯ- 
сшаїг., В. СХХХИ, 1931; он же, Орег Хеіїіѕіпп апа 
діс врозызеве бгира асг Хеіацїаѕѕипо Бейл Когѕакох, 
169. В. СХХХІУ; ЕпвегёЬ С., Ллеісһепәбдгипееп 
Ђеі Раћіепіеп ми Ашіоборавлоѕіе, іріа., В. СХІЛІІ, 1938; 
он же, Хот Кеппіпіѕѕ дег беѕібтіеп ЕйпѕПеғіѕспеп Ве1- 
віиппе ре] ѕепѕогіѕсһег Арһавіе, іріа., В. СХІҸ, 1933; 
поІдзѕзіеіп К., Р1е Іокаііѕайоп іп дег Өгоѕеһігд- 
гіпде (Нпав. 4. погшаеп и. раїћо!. Рћуѕіоі., тзв. у, А. 
Веіһе, б. Вегашапп х. а., В. Х, Вегііп, 1927); Негг- 
мапи б. ч. рбіт1 О., Въе діс Авгарпіе ип ірге 
Іока1аіаепоѕііѕсће Веліспипвеп, В., 1926; Ноїї П. м. 
Катіп М., Беіхуегѕџсһе іт ИпКеп Ѕ$01сиѕ іпёеграгіеќа- 
115 реіт Мепѕсһеп, 7іѕсһг. Її. а. &ез. М№еџго1. и. раусһіаі- 
гіе, В. СХХУ, 1930; Кго11 М. 0. біо1іроп РВ., 
Уаѕ іѕї Копзігикііуе Аргахіе, 1514., В. СХІ.УПІ, 1934; 
рӧі21, Ве орііѕећ-аспоѕііѕсһе Ѕіёдтапееп, Буд. еп, 
1928. См. также лит. к ст. Схема тела. М. Гуревич. 


ТЕМЕННАЯ НОСТЬ (05 рагіеа10), парная че- 
тырехугольная, плоская кость мозговой части 
черепа, расположенная по ту и другую сторону 
от средней линии (стреловидного шва) между 
лобной, затылочной, височными и клиновид- 
ной костями. Вместе с соседними костями Т. к. 
участвует в образовании крыши черепа. Т. к. 
имеет четыре края: 1) шагго зас ИХа 3 0583 ра- 
гіеі., в. ѕирегіог, з. рае аз— край, соединяю- 
щий теменную кость одной стороны © однои- 
менным краем теменной кости другой стороны 
(швом-—афиага зас ба) (рис. 1 и 2); 2) шагео 
Їгопіа1іѕ, 8. согопаНз-—для соединения с чешу- 
ей лобной кости (зифига согопајіѕ) (рис. 1 и ®); 
3) шагео осо р а13— для соединения с чешуей 
затылочной кости (30%. 1злфдо!Чеа) и 4) тагео 
зачатозиз, 8. ѕзрпепођетрога1із, в. фепрога 18 — 
для соединения с чешуей височной кости (50%. 
запатоза). Как четырехугольная кость 08 ра- 
гіеїа1е имеет четыре угла: 1) задне-нижний (ап- 
из таѕіоідецѕ, 5. шагоо таѕіоійецѕ), встав- 
ленный в іпсіѕџга раг1ефа]18 оз. їетрога11$; 2) пе- 
редне-нижний (апо. ѕрһепоіӣа]ів, в. тагоо врће- 
поіаа1іѕ), соединяющийся с верхним краем 
большого крыла клиновидной кости; 3) перед- 
не-верхний (апе. Їгопіа1іѕ) (равный 106°) и 
4) задне-верхний (апс. осетра). 

Различают две поверхности Т. к.: наружную, 
выпуклую (ѓасіеѕ ѕирегіісіаііѕв) и внутреннюю, 
вогнутую — мозговую (Ѓасіеѕ сегерга1іѕ). На 
наружной поверхности, относительно гладкой, 
заметны в различной степени выраженные, 
идущие в виде двух параллельных дуг верх- 
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няя и нижняя височные линии (гребни) (Плезе 
їетрога1еѕ вир. её 11#.). Первая из них являет- 
сл местом прикрепления височной фасции (Ѓаѕс1а, 
тетрога1іѕ); вторая, резче выявленная и являю- 
щаяся вставочной частью общего гребня, кото- 
рый тянется от скулого- 
го отростка, лобной ко- 
сти до чешуи височной 
кости, служит местом 
прикрепления височной 
мышцы (т. +етрога115) 
и верхпей границей ви- 
сочной впадины (1085а 
+етрога1ів). Наиболее 
выступающую часть на- 
ружной поверхности 
обозначают термином 
томеппой бугор (фиег 
раллефа]е); степень вы- 
ступания теменных бу- 
гров различна в завиеи- 
мости от возраста, по- 
ла, индивидуальности и 
пр. Внутренняя новерх- 
ность несет на себе ряд 
как бы отиечатков при- 
легающих к ней со сто- 
роны полости черепа анат. образований: 1) ѕ01- 
сив васіба1із--желобок, идущий по ато рагіе- 
{208 Т.к. (рис. 2). Из двух полужелобков (пра- 
вый и левый) по линии стреловидного шва обра- 
зуется жолоб, в к-ром помещается большая 
часть $1115 азиз. ѕиретіог и к краям которого 
прикреплен большой серповидный отросток 
(ртос. Ѓа1сіїогтіѕ тпајог) твердой мозговой обо- 
лочки. 2) Часть ѕцсі ітапѕуегэі в области зад- 
не-нижнего угла. З) 511- 
сі глепіпсеі, 5. ат+егіо- 
81 (рис. 2)—древовидно 
ветвящаяся борозда — 
след прилежащих раз- 
вствлений агі. тепт- 
везе тедіае. Эта бо- 
розда начинается в пе- 
редне-нижнем углу, от- 
куда тянется назад и 
кверху, отлавая на пути 
более мелкие бороздки. 
Иногда начальнаячасть 
борозды представлена, 
каналом (от 0,2 мм до 
3,6 мм) (Яцута). 4) Ео- 


Рис. 1. 
вид снаружи; 


Крыша черепа— 
1—зацата 
оссіріта1ів; 2— забита за- 
ан $; 3—пбиға 1атв- 
аоіага; 4—Тютатеп рағгіе- 
+аје; 5—05 ратіеѓаіе; 6— 
ѕшлита согопа1і5; 7—зтиа- 
ша ?гопбанв. 


уео]ае отало]атеѕ (Рас- 
сһіопі)—дляпомещения 
медких выростов пау- 
тинной оболочки, т. п. 
Пахионовых грануля- 
ций. Более крупные на- 
зывают Тролардовеки- 
ми ямками; они являют- 


Рис. 
вид снутри: /—зачата 
всстрИа]13; 2— итога ѕа- 
біта; 8—чиМага 1атЬ- 
с1аез; 4—08 рагіеіа1е; 
5—501сі агіегіоѕі; 6—50па- 
та 009115; 7—5 $ ѕа- 
віїта1ів, 


2. Крыша черена— 


ся вместилищем расширений венозных пазух 
(парасинусоидов). 5) Ппргеѕѕіопеѕ 91еИадае— 
углубления, как бы отпечатки извилин голов- 
ного мозга, и јиса сотергаіа—гребешки между 
ними соответственно бороздам мозга. Из послед- 
них нередко выделяется гребешок, соответству- 
ющий 1158. ВУИ, к-рый называется сгіѕ+а Ѕу1- 
УП. Наиболее вогнутую часть внутренней по- 
верхности отмечают как Їоѕва рагісбаіѕ (соотв. 
фиБег ратіе+.). Т. к. в ее задпе-верхнем квадрап- 
те (в 2—3 см от 810%. Іатрдоідва) имеет неболь- 
шое отверстие (Гогатеп рагіеђа1е) (рис. 1) для 
прохождения выпускниковой вены (етіѕѕагіџт 
раттет.). Это отверстие иногда отсутствует, редко 
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сильно увеличено в своем диаметре, наконец, 
правое и левое теменные отверстия могут слить- 
ся в одно—непарное. 

Готатеп рагефа]е является остатком неболь- 
шого родничка (юпИса!1$ офеНеиз), отшнуро- 
вывающегося от малого ролничка на єедь- 
мом месяце утробной жизни. Т. к. относится к 
числу покровных (накладных) костей. В при- 


мордиальном черепе представлена соединитель- 


нотканной закладкой и 
хрящевойстадии не про- 
ходит. На 10-й неделе 
утробной жизни (по 
Тојаі’у) или в конце 
2-го мес. (по Маю и 
др.) в центральной ча- 
сти появляются в виде 
песочных часов два уча- 
стка окоетепения. Про- 
цесс окостенения Т. к. 
распространяется от це- 
нтра к периферни (к 
краям и углам кости). 
У новорожденного око- 
стенение не закончено, 
так что между теменпы- 
ми костями и соседними 
костями остаются соеди- 
нительнотканные участ- 
ки-—роднички (рис. 3). 


Рис. 3. Схема (Ѕсаттоп’'а) 


расположения родиичков 
{постоянных и добавоч- 


ных}; а—0$ Їгопіаіе; 5— 
05 рагефае; ‹—03 оссірі- 
фе; /—Ююписицаз 21аде!- 
1атіѕ; 2—Ѓолійсоиѕ тефо- 
рісиѕ; 3—ѓопісуиз їгоп- 
$2113; 4—ѓопіісиъуѕ врһће- 
поіда)і5; 5 — опйешпѕ 
рагіса1іѕ; 6-—ѓописшоѕ 
тпаѕїоіаеџә; 7—опі си 
оссіріїаліѕ; 8—ѓопіісшиѕ 
сетереПагіѕ. 


Накладные парные Т. 
к. встречаются уже у 
костистых рыб. У дву- 
дышащих рыб Т.к. сли- 
ваются с лобными, обра- 
зуякрышку черепа—не- 
парную Їгопіо-рагіеїѓа1е. 
В теменном отделе че- 
репа амфибии Т.к. слу- 
ваются с лобными в 


пару костей (їгопфо-ра- 
гіеёа10). Ископаемые Біевосерһаја имеют в со- 
редине Т. к. непарное Тотатей рагее для 


прохождения нерза теменного глаза. Т.к. рец- 
слиты в одну 


тилий (кроме черепах) кость. 
Сросшиеся Т.к. ящериц 
имеют средиппое сг. 
ратіеїа1е. У птиц Т. к. 
остаются парными. Т. 
к.различных представи- 
телей млекопитающих 
отличаются лишь раз- 
мерами, внешним и вну- 
тренним рельефом по- 
верхноетей и наличием, 
как папр. у приматов, 


хищников: И ПРОЧ., рис. 4. Двойная темен- 
сливающейся © заты- ная ность (08 рамее 
лочной костью, а в дру- а Ра е 

5, ть: — височная кость; 
гих случаях остающей- #9615: ибо пост» 


ся свободной оѕ іпёегра- 


ность; 4—верхняя темен- 


ная кость; 5 — большое 
крыло клиновидной но- 
сти. 


тіе+а1ес. Подобную кость 
на человеческих чере- 
пах пазыватт 08 Іпсае. 
Расщеиление ядра окостенения Т. к. может 
повести к появлению зщфата іпрќеграгіеёа1із, 
разделнющей кость на отдельные части в 
продольном или вертикальном направлении. 
Отсюда наличие вариаций Т. к.: напр. 08 ра- 
гісфа1е БіратЫёџт (рис. 4), крайне редко #0- 
регіт и с болыним разделением. Двойная 
Т. к. не встречается у низших позвоночных и 
являетел прогрессивпым образованием (Н. 
Вгаџѕ). К числу вариантов Т. к. следует от- 
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пести дефект окостенения заднего отдела верх- 
него края правой и левой Т.к. (близ 1ог.ра1еф.), 
вследствие чего остается фиброзная ткань в ви- 
де теменного родничка Жерди (01%. рагіеіа]. 
Сегду) (рис. 3); на нижне-заднем углу, у сое- 
динения с височной костью, иногда наблюдают 
наличие бугорка ($9Ъ. азбегасят).—Как плос- 
кая кость Т. к. состоит из наружных и внут- 
реиних пластинок компактного вещества (внут- 
ренняя называется јатіпа уИтеа в силу ее хруп- 
кости при ударе снаружи) и слоя губчатого 
вещества между ними, т. н. 91р10ё. Последнее 
испещрено каналами для вен (уу. дір10оісае).— 
Патологию Т. к.— см. Череп. Б. Усков. 

ТЕМПЕРАМЕНТ, понятие, далекое еще от того, 
чтобы можно было ему. дать точное объяснение. 
«В настоящем, говорит Кречмер ,--певозмож- 
но дать точное и обтщеобязательное определение 
темперамента». Несмотря на указанное все же 
можно условиться, что под понятием «темпера- 
мент» мы подразумеваем своеобразие биотонуса 
личности, связанного и с химизмом крови, и со 
всей гуморальной системой, и наконец с висцо- 
ро-вегетативной системой. Иными словами, под 
Т. следует понимать биологические основы ха- 
рактера. Выделение отдельных видов Т. антич- 
ными философами и естествоиспытатолями под- 
тверждает возможность именпо такого понима- 
пия Т. Сангтвиничоский, 
матический типы Т. указывают на то, какую 
теснейшую связь видели исследователи между 
"Т. и изнедеятельностью всего организма, меж- 
ду темпом эжизнедеятольности организма и его 
структурой. Извеетные физиогномисты Лафатер 
и Галль в дальнейшом также придерживались 
указанного разделения. Их до известной сте- 
пени повторил Карус, один из ярких пропа- 
тандистов в психологии философских идей 1шол- 
линга. Далеко не лишним будет отметить, что 
до наст. времени по существу имеют хождение 
указанные подразделения Т. на отдельные его 
типы. Несмотря на гигантские успехи мед. 
знаний мы в этой области стоим еще перед ря- 
дом нерешенных задач. Прежде всего далеко 
още не ясны границы самого понятия Т. Что 
под последним следует понимать? Кречмер в 
своей работе «Строение тела и характер» дал 
интересную и значительную попытку сомати- 
ческого объяснения ряда зависимостей в харак- 
тере и Т. При этом он объяснил оба эти понятия, 
считая нужным и характер и Т. рассмотреть 
как нечто единое, имеющее лишь разную форму 
своего выражения. Если характер по мнению 
Гречмера есть та сторона личности, которая 
больше «смотрит во-вне», то Т. есть та сторона 
личности, к-рая обращена «во-впутрь». Исходя 
из указанного, Кречмер нё видит никаких ос- 
пований к выделению одного попятия из дру- 
того. Эта точка зрения встретила жестокую 
критику гл. обр. в лице основных противников 
резмера=-авальда. Груле и др. 

Эвальд в своей 3-томной работе «Темпера- 
мент и характер» и ряде др. мест неустанно по- 
вторяет, что Кречмер совершил грубейшую 
ошибку, смешав понятия Т. и характера. Явле- 
ния, по Эвальду, лежащие в двух планах, смө- 
шены Кречмером настолько, что вся его «ха- 
рактерология» и ее соматическое обоснование 
терпят крах. Так, по Эвальду, Кречмер описы- 
вает своих циклоидов в плане темпераментных 
особенностей, а своих схизоидов в плане ха- 
рактерологических. Т. о. получается, что у 
Кречмера неизбежно должны иметься две мерки 
для одного и того же явления. В этом же па- 


холерический и флег- 


‚аутистический, 


правлении высказывается и Груле. Сам Эвальд 
считает, что Т., связанный с эмоциями и виталь- 
ными чувствами, является количественным фак- 
тором псих. экизни, который определяет биото- 
нус организма: темп, длительность возбужде- 
ния; тип же возбудимости, реагибельности—ка- 
чествеппые особенности, зависящие от характе- 
ра; количество влечений принадлежитТ., напра- 

ление влечений—характеру. Любопытно ої- 
метить, что несколько с другой стороны, но с 
той же критикой выступает Клейст, пытало- 
щийся стоять в психиатрии на строго локализа- 
цпионпой точко зрения. Он указывает, что Т. 
есть попятие, никак не уловимое анатомически. 
Т. можно понять, по Клейсту, анализируя фи- 
зиол. явления в нервной системе. 'Г. есть свой- 
ства организма, данные в разлитом виде. В то 
же время «характер» анатомически уловим и 
даже можот быть, по Клейсту, локализован 
гл. обр. в стволовой части мозга. Такого рода 
критика не сдвигает вопроса с места. По по- 
воду этой ожесточенной полемики скептически 
пастроенный Бумке указывает, что реальная и 
эмпирическая разработка ряда зависимостей 
между телосложением, моторной сферой и ха- 
рактером принесла бы много больше пользы, 
нежели метафизический спор о различении по- 
нятий 'Г. и характера. С другой стороны, ряд 
авторов под Т. понимает и темп и тип эмотив- 
ности, к-рыми оргапизм физиологически реаги- 
рует на внешние раздражения в связи с осо- 
бенностями индивидуального гуморально-нерв- 
ного строения, 

К этой оценке на нынешнем стадии паших 
знаний о тончайших изменениях жизпедеятель- 
ности организма человека можно повидимому 
присоединиться. В этом случае встает вопрос 
о том, какие зависимости устанавливаются ме- 
жду особенностями томпораментного облика 
человека и его соматическими данными. Для 
решения этого коренного воироса необходимо 
прежде всего условиться, как выделять эти 
темпераментные особенности. В этом направле- 
нии много сделано опять-таки Кречмером. По- 

следний _предложил целую шкалу выделения 

этих особенностей и псдразделил ое на дваприн- 
ципиально отличных друг от друга круга. Эта 
шкала, по Кречмеру, выделяет следующие ряды 
темпераментных отличий: гипоманиакальный, 
синтонный, медлительный, гиперэстетический, 
анэстетический. Первые три 
ряда Кречмер объединяет так наз. диатетичс- 
ской пропорцией, вторые—психэстето-аутисти- 
ческой пропорцией. Крайние вариации каждо- 
го из указанных рядов представляют, по Креч- 
меру, психопатическое заострение личности, 

вплоть до психоза. Первая пропорция, объеди-' 
няощая особенности 'Г. от быстрого, суетли- 
вого, подвижного, эйфорически настроенного 
до медлительного, вялого, депрессивного и 
склонного к ипохондрии, имеет свой коррелят и 
в пикническом строении тела. Последователи 
Кречмера (ван-дор-Горет, Киблер) полагают, что 
75% пикпиков объединены этой пропорцией. 
С другой стороны, коррелят с моторной сферой 
(исследуемой гл, обр. графологически) по дан- 
ным Жислина, Озерецкого и др. также оправды- 
васт выделение указанной пропорции. Каждый 
из рядов указанной пропорции характеризует- 
ся разнообразным выражением одного и того 
же качественного отличия. И это последнее ло- 
жит в характере настроения, в структуре жиз- 
ненного темпа и объединяется своеобразным. 
качеством общительноети (синтонности, по вы- 
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ситинин. 


41% 


ражению Блейлера, или экстравертированно- 
сти, по Юнгу), насквозь пронизывающим все 
три ряда диатетической пропорции. Вторая про- 
порция — психэстето -аутистическая — объеди- 
няет собой ряды от сверхчувствительното и ра- 
нимого вплоть до мимозности человека, до хо- 
лодного эгоиста-одиночки и чудака. Объеди- 
няющим моментом этой пропорции признается 
наличие аутистической установки личности, 
или интравертированности, по Юнгу. Эта замк- 
нутость, малая достуиность, асинтонность де- 
ласт нек-рых представителей этих трех рядов 
одиночками-аристократами (по Кречмеру), свое- 
образными чудаками, настойчивыми и холодны- 
ми эгоистами и т. п. Соматический коррелят 
их составляет главн. обр. разного рода диспла- 
зии, инфантилизм, евнухоидизм, разного рода и 
происхождения астении, вплоть до интерсексу- 
альных форм Матеса.—Как видно, вторая про- 
порция действительно взята Кречмером зна- 
чительно шире первой и включает в себя разно- 
родные и разнокачественные величины. В этом 
песомненный порок приведенного разделения, 
которым следует пользоваться с максималь- 
ной осторожностью, Недаром такой тонкий кли- 
ницист-психиатр, как П. Б. Ганнушкин, т. н. 
«сверхчувствительность и мимозность» считал 
свойством не столько схизоидного круга, сколь- 
ко циклоидного, отмечая у депрессивных та- 
кую же ранимость и чувствительность. Следует 
еще упомянуть о том, что, в связи с указанным, 
с большим напряжением шли поиски в напра- 
вленни отыскания более реальных взаимоотно- 
шений между темпераментными и соматически- 
ми особенностями личности. Исследовательская 
мысль пошла по линии изучения электролитно- 
го обмена, вегетативно-эндокринной системы и 
т.п. Накопление фактов в этом направлении по- 
ка, еце не принесло сколько-нибудь значитель- 
ных результатов, хотя теоретически пытаются 
уже строить ряд обобщений. Среди них васлу- 
живает быть отмеченной теория Крауса, к-рый 
пытается разделить личность на кортикальную 
и вегетативную, или глубинную. Краус в этом 
отношении воскрешает ветхие идеалистические 
идей, обращаясь к «глубинному» и «целостно- 
му», пренебрегая «кортикальным», целенаправ- 
ленным и разумно-человеческим в человеке (см. 
Крауса учение). Мы упоминасм об этом воскре- 
шении своеобразного пан-пєихизма именно но- 
тому, что в современной Германии эти идеи в 
наст. время получили питательную почву и в 
свою очередь помогают взращивать ядовитые 
семена мракобесия и варварства. 
Лит. —ем. лит. к ст. Характер. В. Внуков. 
ТЕМПЕРАТУРА, термин, принятый для обоз- 
начения теплового состояния или степени на- 
гретости физ. тела. Из двух соприкасающихся 
индиферентных в хим. смысле тел одно охла- 
ждается, если его Т. выше, другое, с более низ- 
кой Т., нагревается. На этом свойстве тел при- 
ходить в тепловое равновесие или к выравнива- 
нию Т. при соприкосновении основаны все прин- 
ципы термометрии. 
Биологическое действие темпе- 
ратуры неоднократно подвергалось тщатель- 
ному изучению в различных отделах биологии. 
При отклопении от оптимума Т. отмечается из- 
менение течения биол. процессов, приводящее 
при переходе температурных границ (см. ниже) 
к смерти, непосредственная причина к-рой свя- 
зана с коагуляцией коллоидов протоплазмы 
{верхняя граница) или замерзанием биол. со- 
ков (нижняя граница). При исследовании дей- 


ствия Т. на бактерий и простейших отмечается: 
влияние ее на интенсивность размножения, а. 
для подвижных форм---термотаксис (движение: 
к месту оптимальной Т.). Известна тесная 
зависимость общего состояния растений и раз- 
личных происходящих в них процессов, как-то 
образования почек, формирования листьев, цве- 
тения, образования плодов и т. д., от Т. окру- 
жающей среды. Последняя вряд ли может рас- 
сматриваться изолированно, вне зависимости 
от сопутствующих явлений влажности, воздуш- 
ных течений и т. д. Вопросы общего влияния Т. 
на растения имеют высокий практический инте- 
рее. Как общее правило, применимое к биол. 
процессам, имеет значение т. н. закон вант" 
Гоффа, установленный им для скорости тече- 
ния хим. реакций: «при повышении 4° на 10° 
скорость процесса увеличивается вдвое». За- 
кон этот, выведенный вант Гоффом на основа-~ 
нии данных о влиянии Т. на дыхание лупина,. 
испытывает для биол. объектов многочисленные: 
изменения, зачастую совершенно извращаю- 
щие первоначальное его значение. Абсолютное 
значение 6, ,, температурного коефициента, т. е. 
ускорения биол. процесса при повышении 1° 
на 10°, изменяется в различных температурных 
интервалах неодинаково и падает при повыше- 
нии 1°. Существует известная корреляция ме- 
жду скоростью такого процесса, как развитие 
зародыша, температурными границами и Ов, 
к-рая может быть выражена следующим поло- 
жением; чем медленнее развитие, тем выше © зв. 
в любом температурном интервале и тем выше 
температурные границы. 

Изучая влияние Т. на отдельные биологи- 
ческие процессы, нужно отметить изменение 
проницаемости животной клетки при повыше-- 
нии Т. Явление это, изученное Вертгеймером, 
Гельгорном (Жетіһеітег, деИВогп) и др., не ук- 
ладывается однако целиком в правило вант 
Гоффа.—Обстоятельные работы касаются воп- 
роса о влиянии Т. на развитие. Пер- 
вые работы из этой области (11е и др.) отно- 
сятся еще к 1897 году. Дальнейшие исслодова- 
ния (Нефуе, Отіеѕсћ, оер, Завадовский и др.} 
принесли богатый фактический материал. В ос- 
новном можно утверждать, что скорость разви- 
тия находится в тесной зависимости от Т., уско- 
ряясь около оптимальной точки. Очень инте- 
ресны данные Дриша, исследовавшего влияние 
Т. на дробление и гаструляцию морских ежей. 
При уклонении от оптимальной 1 в 19—20° 
удавалось отметить обратимое нарушение пра- 
вильности развития (1° 26—31°), отделение бла- 
стомеров друг от друга и др. проявления не- 
правильного развития. При содержании га- 
струлирующих яиц при 30° наступало’ своеоб- 
разное уродство—экзогаструла—наружная за- 
кладка первичной кишки (рис. 1), нормально 
разделяющейся на сегменты; автономность та- 
ких изменений демонстрируется правильной 
закладкой других. частей зародыша— скелета, 
рук ит. д. Влияние температуры на, рост и раз- 
витие очень хорошо показано в старых работах 
Лилли и Гертвига.-— Интересны данные, каса- 
ющиеся вопроса овлиянии 4° на ско- 
рость регенераторных процессов. 
Так, для планарии установлены следующие 
температурные точки—3°, 33°, 29,7°, соответ- 
ствующие минимуму, максимуму и оптимуму 
1° для этих процессов. По данным Гертвига 
и Кушакевича существует зависимость ме- 
жду определением пола у лягушек и 1°; при 
охлаждении отмечается резкое преобладание 
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самцов. Интересны также данные Фохта о влия- 
нии различной 1° на две половины одного и то- 
го же яйца тритона. При помощи простой ка- 
меры автор подвергает две половины яйца воз- 
действию различных 4° (2—5° и 19—22°); мар- 
кируя разные участки яйца, он убеждался в 


\ 
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Рис, 1. Влияние тепла на развитие морского ежа. 
Энзогаструла, распадающанся па сегменты. 


значительном отставании половины, 
шейся при пониженной {° (рис. 2и 3). 

Большое количество экспериментов посвящо- 
но вопросу от. н. термоморфозах—влиянии 
1° на формообразование. Еще к 
1864 г. относятся данные Дорфмейстера (Шотї- 
11е13%ег) о зависимости окраски бабочек (Уа- 
пезза) от температурных условий (весенняя и 
летняя формы). Классические исследования 
Вейсмана, Штандфуса, Фишера и др. устано- 
вили прямую зависимость окраски от 1, воз- 
можность получения экспериментальным путем 
различных географических и сезонных вариа- 
ций, нормально встречающихся в природе (се- 
зонный полиморфизм). Так, Штандфусу путем 
воспитания куколок в различных температур- 


нахолив- 


бряная пластиика, депящая сосуд на две равяые 
‘части. С боков проведены стеклянные трубки для 
пополнения воды.Вертикальчые стеклянные труб- 
ки, расположенные близ срединной пластинки, 
служат для отвода воды, В центре на дне в вы- 
резе серебряной пластинки находится яйцо, омы- 
ваемое водой справа при 41° 19—22° и слева—9-—5°. 
(По Фогту.) 


ных условиях удавалось добиться изменения 
окраски и рисунка крыльев у бабочек. Однако 
толкование этих данных старыми авторами не 
может быть принято в нает. время. Штандфуе 
например придает воздействию умеренных теп- 
ла и холода значение специфического фактора, 
‚ато мало вероятно. Неубелительны также и со- 
образкения Фишера о филогенетическом значе- 
нии достигнутых им результатов, особенно учи- 
тывая ненаследственный характер термомор- 
фозов. Гораздо более основательными кажутся 


данные М. Линден, исследовавшей термомор- 
фозы у бабочек © физиол. точки зрения, в: 
частности в смысле количества, качества и 
распределения пигментов. Она приходит к’ 
заключению, что в основе изучаемых явлений: 
лежит как косвенное влияние 14° путем усиле- 
ния обмена веществ; что имеет следствием: 
увеличение пигментоотложения, так и прямое 
действие в смысле потемнения пигмента; оба. · 
ряда причин приводят к потемнению рисунка 
у бабочек, установленному при повышении &°.. 
При повышении {° отмечается изменение фор- 
мы нек-рых органов У дафний, непосредетвен- 
но вызванное вероятно уплотнением, среды 
при повышении 1. НН 

Для млекопитающих 6 
отмечены термомор- Ё" 
фозы в работах шко- 
лы Прзжибрама (зави- 
симость длины хво: 
ста у крыс от 1° ок- 
ружающей среды) и 
появление темных 
участков на волося- 
ном покрове т. н. 
горностаевых кроли- 
ков (Шульце, Иль- 
ин). В обоих случаях 
влияние 1° внешней 
среды следует приз- 


5 Рис. 3. Отставание правой 
вать действующим половины нйца тритона, раз- 


косвенно через ло- вивавшейсн при пизкой 4°. 
вышение ї° тела, т.к. . 
применение фармакологических жаропонижаю- 
щих (антипирин, хинин) и сосудосуживающих 
вызывало действие, аналогичное понижению 4°. 

Неоднократно подвергалось исследованию 
влияние Т. на рост клеток в куль- 
турах тканей. Эти последние, отличаясь 
большой чувствительностью к повышению Т., 
весьма терпимы к ее понижению, так что рост 
возможен в пределах 20—49°; в первую очередь 
задерживается миграция клеток кусочка, в то 
время как рост дольше остается без изменения. 
Митозы, происходящие, по данным школы Леви 
нормально еще при 1° в 11—12°, только при 
достижении этого порога дают уклонение от 
нормы, а именно задержку деления цитоплазмы 
(образование многоядерных клеток). Эта за- 
держка показана также в старых работах Ге- 
расимова на клетках спирогиры при действии 
низких 1°. Влияние #° на продолжительность 
митоза в целом и на разные его стадии иселе- 
дованы Букчианте (Виссіапёе), причем удалось, 
установить индивидуальные колебания разных 
стадиев и значительное уклонение от правила. 
вант Гоффа. Общая интенсивность размноже- 
ния не изменяется при понижении 41°, т. к. 
вслед за, задержкой следует увеличение числа 
митозов по сравнению с контрольной культу-. 
рой, Морфол. изменения живого вещества под, 
влиянием различных 4° исследованы еще очень. 
мало. По данным Румянцева на культурах 
тканей при повышении 4° выше 45° удается от- 
метить разжижение протоплазмы, при дальней-. 
шем повышении 1° в плазме появляются волок- 
нистые структуры и наконец при 51° наступает 
быстрая коагуляция. 

Недостаточно изученной как с физиол., так. 
и с морфол. точки зрения представляется реак-. 
ция организма высших животных и человека 
на воздействие і° при мед. про-. 
цедурах (компресы, горячие обертыва- 
ния, отчасти диатермия и т. д.). Соответствую- . 
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пцпе иселедования ведутся за последнее время 
‘в ряде лабораторий. О влиянии 1° на наслед- 
ственную изменчиво‹ гь-—6ем. Наследственноеть. 

Температурные границ ы—проделы 
4°, в к-рых возможна жизнь. Обычно разли- 
чат верхнюю температурную границу (макси- 
мум ?)— самая высокая 1°, при к-рой возможна, 
жизнь, нижнюю границу (минимум °) и опти- 
мум Т.—те 1°, при к-рых изучаемые биол. про- 
цессы оказываются в наиболее благоприятных 
условиях. Все три указанные температурные 
точки подвержены чрезвычайно большим ин- 
дивидуальным колебаниям не только для орга- 
нических форм, довольно близко стоящих друг 
к другу; в известной море и в пределах одной 
труппы существуют колебания чуветвительно- 
сти к 6° для различных особей. Чуветвитель- 
ность эта в известной мере определяется общи- 
ми условинми окружающей среды, т. е. напр. 
экивотные умеренного и холодного климата 
имеют болес пизкие темп. границы, чем орга- 
низмы жаркого климата. 

Как нек-рое общее правило можпо принять, 
это границы определяются: 1) пижняя точкой 
замерзания биол. жидкостей (соков тела), ле- 
экащой на песколько градусов ниже 0°; 2) верх- 
няя—® обратимого и необратимого свертыва- 
ния белков протоплазмы, лежалцей около 50°. 
“Пндивидуальные колебания этой верхней точ- 
жи определяются в значительной степепи физ.- 
‘хим. свойствами данной протоплазмы, количе- 
ством в ней воды, количеством и качеством со- 
‚лей, реакцией среды и т. д. В особенности нуж- 
но учитывать, в какой мере все перечисленные 
выше факторы отражаются на степени дисперс- 
ности коллоидов и на их денатурации. В зави- 
„вимости от чувствительности к нарушению тем- 
пературпых границ различают 3 группы живот- 
ных: 1) степотермпые, жизнь к-рых возможна 
‘только в сравнительно узких температурных 
рамках, причем колебания в ту или иную сто- 
рону быстро приводят к гибели животных (та- 
ковы напр. планария, форель); 2) эвритермные 
формы—весъма выносливые к колебаниям 4° 
«Атьотіа, Парћпа), и наконец З) гомойотермные 
"животные, обладающие постоянной 1° тела и 
в силу этого также в значительной степени не- 
зависимые от внсшних колебаний 4°, по край- 
ней мере до тех пор, пока не парушается пра- 
вильность терморегуляции (см.). В виде исклю- 
чепия по ‘отношению к отмеченным выше тем- 
пературным границам можно указать ряд слу- 
чаев, когда организмы способны переносить 
как очень низкие 1° (живущие на снегу бакте- 
рии, грибки и некоторые простейшие), так и 
очень высокие; для некоторых животных опти- 
мум 1° находится около 40° (фауна поверхност- 
ных слоев южных морей, горячих источников 
ит. д.). Имеются лишь единичные указания на 
то, что ряд организмов (в частности микроорга- 
низмы) способен выживать при 4° свыше 100°; 
отсюда зпачение № кипения как стерилизую- 
щего бактерицидного средства. Обычно высо- 
кая устойчивость организмов по отношению к 
различным внешним воздействиям связана с 
особыми морфологическими приспособления- 
ми, в частности с выработкой на поверхности 
тела (бактерии, простейшие) уплотненной обо- 
почки (цисты). 

Нарущение температурных границ приводит 
в случае незначительного и постепенного из- 
манения ° раньше, чем наступает смерть, к из- 
менёнию и ослаблению нормальной жизнедея- 
"тельности. При этом сплошь и рядом исчезает 


обычная координация биол. процессов, одни 
тормозятся, в то время как другие в течение 
нек-рого времени протекают нормально (можно 
указать на данные Зетрег’а о появлении кар- 
ликовых форм моллюска [ітпеа, способных 
однако к размножению). В особенности наруше- 
ние нижней температурной границы на доволь- 
но продолжительное время сохраняет потен- 
циальную жизнеспособность организма, пере- 
водя его в состояние скрытой жизни, или ана- 
биоза (см.); только при дальнейшем понижении 
1° наступает смерть. Специального исследова- 
ния заслуживают температурные границы раз- 
витил, исследованные для яиц и зародышей 
целого ряда организмов. В зависимости от ин- 
ливипуальных особенностей различных видов 
здесь существуют значительные колебания, как 
правило однако температурные границы лля 
яиц несколько уже, чем для взрослых оргапиз- 
мов, и в общих чертах колеблются между 3° и 
40°. Переход за верхнюю границу в течение не- 
которого интервала (до 50°) сохраняет возмож- 
ность неправильного развития, переход за ниж- 
шою границу на время консервирует способ- 
пость яиц к развитию, иногда на весьма про- 
должительный срок (несколько месяцев). 
Специальному изучению в особенности со сто- 
роны итальянской школы Леви подвергнуты 
были температурные границы при культивиро- 
вании тканей вне организма. И здесь суще- 
ственное значение имеют специальные свойства, 
данпого вида (холодпокровные и теплокровные 
животные); так, для ряда тканей температур- 
ные границы показаны между 3—49°, причем 
оптимум близок к верхней границе. Переход за 
верхнюю границу приводит вначале к останов- 
ке развития, а затем при 4° 50°— к необратимой 
коагуляции белков. Необходимо отметить зна- 
чительные индивидуальные колебания чувстви- 
тельности к Т. отдельных тканей, так напр. 
культура фибробластов значительно чувстви- 
тельнее нервной ткани и т. д., а также зависи- 
мость температурных границ от происходящих 
в культуре процессов, так папр. митоз имеет 
более узкие температурпые границы, лежащие 


°между 21 и 45°. 


Лит.: Влияние высокой температуры на животный 
организм и организм человека, Энеп.-физиол. исследова- 
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гия, Л.—М., 193%; Капіїх А., Тетшрегабаг ира 1Пе- 
Ъепзуогайпое, В., 1915. См. танже лит. н ст. Темпе- 
ратура тела и Терморегуляция. С. Залкинд. 


ТЕМПЕРАТУРА ТЕЛА человека, есть результал 
функции его теплорегулирутющего аппарата и 
зависит от равновесия между продукцией и от- 
дачей тепла, поддерживаемого регуляторной де- 
ятельностью центральной нервной системы (см, 
Терморегуляция). В виду того что не все орга- 
ны и ткани организма принимают одинаковое 
участие в теплопродукции и теплоотдаче, % 
различных частей его далеко не одинакова не: 
смотря на значительное уравновешивающее 
влияние постоянно циркулирующей крови. Так, 
наиболее высокую 1° имеет печень, затем серд 
це, почки, а также мышцы, особенно после их 
сокращения; наиболее низкую 4° имеет кожа 
причем на разных участках ее 4° также различ. 
на (наибольшая в аксилярной впадине, наи. 
меньшая на, лице). Обычно между 1° кожных по. 
кровов и $° внутренних органов наблюдается; 
как бы антагонизм (Остроумов, Неійепһаіп) 
заключающийся в том, что при повышении 6 
кожи происходит некоторое понижение темпе. 
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ренних органов и наоборот (положение Паѕіге- 
Магаф). 

В клинике для суждения о Т. т. чаще всего 
пользуются измерением ее в подмышечной впа- 
дине и реже в полости прямой кишки, а в не- 
которых случаях в полости рта (см. ниже). 
Обычная +° здорового человека или, как гово- 
рят, нормальная 1° не являстся стабильной, 
а совершает в течение суток довольно зако- 
номерные колебания, в большинстве случаев 
в пределах одного градуса от 36,0 до 37,0 при 
измерении в подмышечной впадине и от 36,5 до 
37 5° при ректальном измерении, причем ампли- 
туда колебаний 4° у разных лиц различная. 
Обычно как правило днем 1° все время повы- 
шается, давая максимум в 5—8 час. вечера, а 
ночью понижается, давая минимум в 3—6 час, 
утра. Средней суточной 1° является 36,5— 
36,7 при аксилярном измерении и 36,9—37,2° 
при ректальном измерении, причем в детском 
возрасте, особенно у грудных детей, она не- 
сколько выше, а в старческом возрасте ниже. 
Пол обычно мало отражается на средней Т.т.; 
влияние его сказываетсятолько несколько боль- 
шей лябильностью ее у женщин и нек-рым по- 
вышением ее перед наступлением тепѕеѕ. Прие- 
мы пищи, особенно богатой белками, несколько 
увеличивают 1°, вследствие усиления работы 
пищеварительных экелез и оживления процесса, 
обмена. Особенно увеличивалот Т. т. движения 
и гл. обр. мышечная работа, т. к. сокращаю- 
щиеся мышцы являются главным теплообразо- 
вателем. Изменения 4° окружающей среды, да- 
же довольно большие, при правильной функ- 
ции теплорегулирующего аппарата обычно не 
оказывают влияния на Т. т. человека, чрезмер- 
ные же изменения окружающей 1°, особенно 
при длительном их действии на организм чело- 
века, могут затруднять и даже нарушать пра- 
вильность теплорегуляции и вызвать перегре- 
вание или переохлаждение организма. Длитель- 
ное воздействие на организм высокой +$°, осо- 
бенно комбинированной сбольшой влажностью, 
резко затрудняет теплоотдачу нутем испарения, 
и Т.т. начинает постепенно повышаться; насту- 
пает гипертермия, сопровождающаяся целым 
рядом болезненных явлений, причем повыше- 
ние Т. т. свыше 4,0—6,0° против нормальной 4° 
влечет за собою смерть (Вегпата). Перегревание 
организма наступает быстрее, если наряду с 
затруднением теплоотдачи еще усиливается и 
теплопродукция, как это бывает при ходьбе и 
мышечной работе (см. Тепловой удар). При дли- 
тельном воздействии на организм низкой $°, осо- 
бенно в соединении с усиленной влажностью, 
значительно затрудняется комненсация тепло- 
поторь топлопродукцией, и Т.т. начинает посте- 
пенно понижаться; наступает гипотермия, с0- 
провождающаяся целым рядом общих явлений, 
причем падение Т. т. до 20,0° ведет к смерти 
(см. Охлаждение). Переохлаждение. наступает 
быстрее, если вместе с усилением теплоотдачи 
ослаблена теплопродукция, как это бывает у 
людей голодающих, истощенных б-нями, алко- 
голиков. В пат. случаях Т. т, человека может 
значительно меняться, причем чаще она изме- 
няется в сторону повышения, реже в сторону 
понижения. Повышенная Т.т. является наибо- 
лее ярким, но не единственным симптомом ли- 
хорадочного состояния (см. Лихорадка). ча 2 

По степени изменения Т. т. разделяется на 
следующие виды: 1) субфебрильная—от 37,0° 
до 38,0°; 2) фебрильная—от 38 ,0° до 41,0°, к-рая 
в свою очередь растленяется на умеренную, от 


Б. М. 9. т. ХХХ. 


38,0° до 39,0°, и высокую, от 39,0° до 41,09; 3) ги- 
перпиретическая—выше. 41,0°; 4) субнормаль- 
ная—ниже 36,0°. Максимальная цифра повы- 
шения &°, отмеченная в литературе, —44 ,6°(\ил- 
ЧегИсв), минимальная (в гесбит)—93,0° (Шет- 
ске). Длительные и особенно резкие гиперпире- 
тические 4° вызывают дегенеративные измене- 
ния в паренхиматозных органах и ведут к. 
смерти.—В зависимости от причин, их обус- 
ловливающих, повышения Т. т. разделяются 
на: 1) инфекционно-токсические, или септиче- 
ские, являющиеся результатом действия на ор- 
ганизм микробных ядов (экзо- и эндотоксинов) 
и ядовитых продуктов пат. обмена; эта причина, 
наиболее частая, обусловливающая громадное 
большинство повышений Т. т.; 2) резорицион- 
ные, или асептические, появляющиеся вслед- 
ствие всасывания пат. продуктов распада тка- 
ней (при рассасывании выпотов, распадающих- 
ся эритроцитов при кровоизлияниях, при под- 
кожных переломах, при размозжении тканей 
и пр.); 3) вследствие ‚усиленной мышечной ра- 
боты (Иёуге ае затепасе) благодаря интенсив- 
ному теплообразованию и интоксикации про- 
дуктами усиленного распада тканей (кеното- 
ксинами); 4) эндокринные при гиперфункции 
щитовидной железы, а также надпочечников и 
отчасти передней доли гипофиза (11); 5) нев- 
рогенные расстройства терморегуляции цен- 
трального (при опухолях череппой полости, 
повреждениях спинного мозга, истерии) или 
рефлекторного (при висцеральных коликах, 
напр. печоночной, почечной, при катетеризации 
уретры и т. п., если при этом нет влияния ин- 
фекции) происхождения, Первые два вида по- 
вышения Т. т. сопровождаются и другими эле- 
ментами лихорадки и потому называются лихо- 
радочными повышениями, последний эке вид— 
нервные повышения—-скорее может быть отне- 
сен к простым гипертермиям; сродние два вида 
повышения 4° занимают как бы промежуточное 
между ними положение. 

Повышения Т. т., особенно инфенкционно-то- 
ксического происхождения, весьма нередко от- 
личалотся довольно выраженной закономерно- 
стью и дают очень типичные кривые для целого 
ряда инфекционных заболеваний. По характе- 
ру повышений Т. т. различалот: 1) мимолетную 
1° (ерһетега)—краткосрочное повышение $. 
длящееся б. ч. несколько часов и не более 1—2 
дней, далеко не всегда ясной этиологии и в раз- 
ных случаях разного происхождения (напр. ин- 
фекционно-токсического при одиночном при- 
ступе малярии, нервного при истерии и т. п.); 
2) постоянную © (сопИпиа)—6. или м. длитель- 
ная с быстрым или постепенным подъемом в 
период нарастания ее (ѕїай. іпстетепі), с не- 
большими, не превышающими 1,0° суточными 
колебаниями в периоде развития ее (3484. асте 
или ѓзѕісішт) и с быстрым (см. Кризис) или по- 
степенным падением (см. Лизис) в период сни- 
жения ее (56а. аестетепіі); кризису нередко 
предшествует особо резкое повышение °—рег- 
ъограйіо ст!Ыса (напр. крупозная пневмония. 
сыпной тиф), перед началом лизиса иногда ам- 
плитуда суточных колебаний 4° делается значи- 
тельно больше—ѕіай. атрьуЪБо!е (напр. брюш- 
ной тиф); 3) послабляющую $ (гетііфепѕ)— 
тоже б. или м. длительная &°, как и сопЫ пла, но 
с амплитудой суточных колебаний больше 1,0° 
(например бронхопневмония, стафило- и стреп- 
тококковые инфекции); 4) перемежающуюся і° 
(іпбегтіїепѕ)—е б. или м. правильной и рез- 
кой сменой периодов высокой 4° периодами 
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апирексии с нормальной идаже субнормальной 
4° (малярия); 5) возвратную 4° (тесситтетз)— 
тоже с правильной и яркой сменой, но значи- 
тельно более длительных (по несколько дней) 
периодов высокой 1° периодами апирексии (воз- 
вратный тиф); 6) истощающую 14° (ћесфіса)— 
длительная 4° с большими суточными колеба- 
ниями, нередко достигающими 4,0—5,0°, при- 
чем утренняя 4° иногда падает до пормальных 
и даже субнормальных цифр (напр. в тяжелых 
случаях +ре легких, при сепсисе); 7) извращен- 
ную Р° (шуетва)—© необычным типом суточных 
колебаний, а именно при ней утренние цифры 
выше вечерних; очень часто этот вид 1? соче- 
тается с гектической 1° (далеко зашедший с 
легких, септикопиемические процессы); 8) вол- 
нообразную, или ундулирующую ©’, —со сменой 
периодов постепенного нарастания 4° и посте- 
пенного снижения ее до субфебрильных и даже 
нормальных цифр (напр. лимфогранулематоз); 
9) монотермическую 1—6 вялыми суточными 
колебаниями, т, ч. часто утренние и вечерние 
цифры совершенно одинаќовы и кривые ее име- 
ют вид прямой линии (в нек-рых случаях на- 
чального $6); 10) атипическую °--разной дли- 
тельности 1° с совершенно неправильными и 
беспорядочными суточными колебаниями, не 
имеющими никакой закономерности (напр. воз- 
вратный эндокардит, септические процессы). 
За последнее время особенно привлекают 
внимание затяжные субфебрильные 1°, к-рые 
иногда длятся месяцами и даже годами. В боль- 
шом числе случаев они обусловливаютея на- 
личием в организме какого-либо инфекционно- 
токсического процесса, нередко весьма вяло и 
скрыто текущого. Наиболее часто они наблю- 
даются при начинающемся туб. процессе, осо- 
бенно легочном и железистом, при хрон. тон- 
силитах, заболеваниях придаточных полостей 
носа, при зубных гранулемах, при хрон. хо- 
лециститах, пиелитах, апендицитах, епаосагаі- 
413 1елфа, хрониосепсисе, скрытой малярии. В 
нек-рых случаях причиной длительной суб- 
фебрильной 1° бывают заболевания эндокрин- 
ных желез, особенно часто б-нь Базедова. Но 
довольно нередко наблюдаются случаи дли- 
тельной субфебрильной і°, не сопровождающей- 
ся никакими другими сколько-нибудь замет- 
ными: болезненными явлениями. Иногда эта, 
субфебрилия остается после перенесения какой- 
либо острой инфекционной б-ни, но во многих 
случаях появление ее ни с чем поставить в связь 
не удается. Чаще она встречается у женщин, 
особенно в молодом возрасте, преимущественно 
астенической копституции и с очень лябиль- 
ной нервной и сердечно-сосудистой системой. 
Этого рода затяжные субфебрилии за послед- 
нее время нек-рые рассматривают как невро- 
тическое нарушение терморегуляции, сдвига- 
ющее уровень средней 14° на несколько более 
высокую ступень (термоневроз, по Б. А. Чер- 
ногубову). Даже при наличии в организме екры- 
тых и вяло текущих инфекционных очагов в 
нек-рых случаях эта субфебрилия зависит не 
столько от интоксикации, сколько от этого нев- 
ротического сдвига в терморегулирующем ап- 
парате. Отличительной особенностью этих нев- 
ротических субфебрилий является невысокая 
сравнительно степень повышения {4° (обычно 
она не превышает 37,5°). и чрезвычайная моно- 
тонность ее суточных колебаний с небольшой 
их амплитудой. Кроме того для диференциро- 
вания этих невротических субфебрилий от суб- 
фебрилий инфекционно-токсического происхо- 


ждения рекомендуют (Б. А. Черногубов, М№е!ї- 
тапп) пользоваться пирамидоновой пробой, 
состоящей в однодневной даче б-ному до 1,5 г 
пирамидона. Температура инфекционно-токси- 
ческого происхождения под влиянием этой до- 
зы пирамидона обычно спадает до нормальных 
цифр, невротическая же 4° от пирамидона не 
только не снижается, но даже не меняет своего 
монотонного характера. 

Повышение Т. т. человека можно вызвать и 
искусственным образом, путем парентерального 
введения (под кожу или в вену) некоторых 
веществ, напр.чужеродного белка (кровяной сьы- 
воротки, молока), желчнокислых солей, различ- 
ного рода ферментов (фибрин-фермента, пепси- 
на, панкреатина, химозина, диастазы, инверти- 
на и др.), глицерина и пр. и даже дест. воды, а 
также путем применения горячих процедур 
(ванн, русских паровых и римско-ирландских 
бань). Понижение Т. т. человека до субнор- 
мальных цифр (гипотермия) может обусловли-. 
ваться; 1) интоксикациями как экзогенного про- 
исхождения, напр. многими алкалоидами (му- 
скарин, никотин и др.), веществами жирного 
ряда (алкоголь, хлороформ, эфир, снотворные), 
антипирином и его производными, анилином 
и пр. (см. Отравление), так особенно эндоген- 
ного характера (уремия, диабетическая кома, 
холемия и т. п.); 2) альгогенным действием 
больших количеств микробных ядов и продук- 
тов пат. обмена в некоторых случаях острых ин- 
фекций (альгидные формы холеры, дизентерии, 
дифтерии, коляпса и пр.), в то время как малые 
дозы их действуют пирогенно; 3) истощением 
тенлорегулирующего аппарата при хрон. исто- 
щающих б-нях и голодании; 4) расстройством 
терморегуляции нервного характера как цент- 
ральпого (при заболевании нервной системы, 
напр. апоплексия, травмы), так и рефлекторного 
(при резком раздражении симпат. системы, осо- 
бенно со стороны серозных оболочек) происхож- 
дения.Очень нередко гипотермия наблюдается 
при нек-рых осложнениях б-ней, как напр. пер- 
форация желудка и киток ‚внутренние кровоте- 
чения ит. п. Особенпо легко гипотермия насту- 
пает в крайних возрастах жизни (напр. бестем- 
пературные пневмонии стариков и этрептиче- 
ских детей) ипри заболеваниях сердечной мыш- 
пы. Длительная гипотермия есть выражение по- 
ниженной реактивной способности организма и 
является неблагоприятным · прогностическим 
признаком (Реег).—Искусственное понижение 
Т. т., особенно повышенной, можно вызвать пу- 
тем применения холодных гидропроцедур (ванн, 
душей и пр.), а также жаропонижающих ве- 
ществ (см. Аміїрутеії за). Помимо общего ловы- 
шения или понижения 'Г.т. бывают случаи мест- 
ного изменения 1° отдельпых его частей, Так, 
местное повышение &° может наблюдаться в об- 
ласти ограниченных воспалительных процессов, 
напр. при лимфаденитах, артритах и т. п., а 
также при местном применении тепла (грелки, 
припарки и пр.). Местное понижение 1° встре- 
чается при затруднениях кровообращения в том 
или другом участке тела, причем чаще это бы- 
васт на периферических его частях (конечно- 
стях и др.), папр. при епдатет $ об1і+егапв, 
шогриз Ваупал@ и т. п., а также при местном 
применении холода. 

Термометрия тела — измерение 1° тела. Про- 
изводитея при помощи термометров--простых 
или, чаще, максимальных. Обычно измеряется 
1° кожи, причем термометр вкладывается так, 


' чтобы резервуар со ртутью был со всех сторон 
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в соприкосновении с кожей. Чаще всего поль- 
зуются измерением 4° в подмышечной впадине, 
причем резервуар термометра 'вводится в глу- 
бипу ее и затем сам термометр прижимается 
рукой к грудной клетке. Необходимо при этом 
предварительно вытереть подмышечную ямку 
досуха, т. к. измерение при влажной коже бу- 
дет отражаться на точности показаний термо- 
метра. Ипогда, главн. обр. у детей, измеряют 
і в’ паховой складке, причем, вложивши в нее 
термометр, сгибают несколько ногу в тазобе- 
дренном суставе, чтобы резервуар термометра 
скрылся в образовавшейся складке кожи. В 
нек-рых случаях измеряется 1° слизистых 0обо- 
лочек—полости рта, влагалища и чаще всего 
прямой кишки. При измерении 1° в полости рта 
резервуар термометра помещается между ниж- 
ней поверхностью языка и дном рта. При из- 
мерении в тебфат резервуар термометра вво- 
дится в задний проход за ѕрћіпсіег апі іпбегпиѕ 
{для облегчения введения его. смазывают вазе- 
лином), после чего ягодицы сближают друг 
с другом и тем фиксируют положение термо- 
метра; ректальное измерение 1° очень удобно в 
детской практике... Можно определить 1° тела, 
измеряя 1’ выпускаемой мочи, которая б. ч. 
очень близка к і° кожи в подмышечной впадине, 
превышая ее иногда только на 0,1—0,2°. Также 
близка к аксилярной 1° и 1°, измеряемая в по- 
лости рта, причем она во многих случаях бы- 
вает даже на 0,1—0,2° ниже аксилярной. 
Наиболее высокой является ректальная 4°, 
к-рая обычно превышает 4° аксилярной обла- 
сти на 0,2—0,4°. Держать поставленный термо- 
метр надо в подмышечной ямке, паховой склад- 
ке и полости рта не менее 10 мин., а в прямой 
кишке не менее 5 мин., чтобы дать время ртути 
принять і? окружающей ткани и подняться по 
капиляру до максимальной высоты. Даже т. н. 
минутные термометры, рассчитанные на очень 
быстрое (в течение 1 мин.) поднятиертути домак- 
симума лучше держать 2—3 мин. Если для изме- 
рения &° применяется простой термометр, то от- 
счет градусов ведут, не вынимая его из того ме- 
ста, куда он поставлен, т. к. в противном случае 
уровень столбика ртути будет быстро опу- 
скаться вниз. При измерении же і° максималь- 
ным термометром последний для отечитывания 
градусов может быть свободно вынут; перед 
тем как ставить максимальный термометр, его 
необходимо несколько раз ветряхнуть и убе- 
диться, что ртуть в нем опустилась до самых 
низких цифр шкалы. После употребления тер- 
мометр следует всегда обтереть каким-либо де- 
зинфицирующим раствором.—У б-ных 1° изме- 
ряется б. ч. два раза в день-—обычно утром на- 
тошак и вечером перед последним приемом пи- 
ши; измерять 1° вскоре после приема пищи не 
рекомендуется, т. к. при этом получаются бо- 
лее высокие цифры, так жө как и после движе- 
ний; измерять 1° надо в покойном лежачем по- 
ложении, Когда бывает необходимо уловить 
кратковременные изменения 1° или произвести 
более точный анализ суточных колебаний ее, 
приходится измерять {° чаще—3-—4 раза в день, 
иногда каждые © часа и даже ежечасно. Изме- 
ренную 4° рекомендуется сейчас же записывать 
в температурную таблицу с указанием числа и 
часов измерения і° или, еще лучше, изображать 
трафически в виде температурной кривой. 
Правильно и систематически измеряемая и 
точно записываемая 4°, особенно если она изо- 
бражается в виде кривой, имеет чрезвычайно 
большое значение для клиники, являясь часто 


решающим диагностическим симптомом (при 
малярии, возвратном тифе, гноекровии, брюш- 
ном тифе), а кроме того и давая возможность 
наблюдения за течением болезненного процесса 
(см. Кризис, Лизи). В наст. время существует 
метод электротермографии, позволяющий по- 
лучать непрерывную кривую температурных 
колебаний на протяжении того или другого от- . 
резка времени. Употребляемый при этом ап- 
парат, электротермограф (изготовляемый Си- 
менс и Гальске), снабжен соответствующими 
электродами, к-рые накладываются на кожу 
или вводятся в полости (напр. гесішп). Запись 
проводится на кимографе. Метод этот очень удо- 
бен для наблюдения за суточным колебанием 
і и за влиянием на них различных факторов 
(напр. приема пищи, физио-терапевтических 
процедур и т. п.). 

Лит.: Гельман И., Затяжные и субфебрильные 
температуры, М.—Л., 1933; Затяжная субсфебрильная 
температура, под ред. Б. `Черчогубова и др., Труды 
Басм. обр. б-цы, вып.1, М., 1985; Проблема субфебрили- 
тета и трудоспособность, сб., под ред. Р. Гладшгейн, М.— 
Л., 1934; Сборник работ ПТ тер. клиники Одесского мед, 
ин-та им. Постышева, вып. 3, Одееса, 1935 (отдел 9— 
Клиника субфебрилитетов, статьи Я. Шпирта, И. Кранц- 


фельд, Б. Нранцфелъд). См. также лит. к ст. Лихорадка, 
Температура и Терморегуляция. А. Молчанов. 


ТЕНДОВАГИНИТ (1іспаоуасіпіёіѕ), воспаление 
сухожильных влагалищ, развивается или как 
самостоятельное заболевание или как осложне- 
ние какого-либо процесса специфического или 
инфекционного характера. Воспаление сухо- 
жильных влагалищ может быть серозным, се- 
розно-фибринозным или гнойным, а по течению 
острым или хроническим, в зависимости от ха- 
рактера инфекции и течения процесса. В зави- 
симости от анат. изменений различают крепг- 
тирующий Т. фепаоуавиц в стерЦапз) и стено- 
зирующий Т. (іепаоуасітпіїіѕ з$епозалз де Опег- 
уз т’а). Серозные Т. бывают большей частью 
специфического характера (шез, ре) (см. Сухо- 
оюилие). 

Крепитирующий Т. — заболевание до- 
вольно частое, развивающееся на конечностях, 
чаще у лиц физ. труда, к-рым приходится при 
работе производить быстрые и однообразные 
движения (Гольдман). Крепитирующий Т., по 
Благовидову, Айзенштейну, Руденко, наблю- 
дается нередко у фӧрмовщиц, чулочниц, фор- 
мовщиков кирпичного производства и рабочих 

яжелой металлургической промышленности. 
Заболевание это характеризуется образованием 
болезненной припухлости по ходу сухожильно- 
го влагалища, гл. обр. при движении, и появле- 
нием особого хруста при движении конечности, 
ясно ощущаемого как самим.б-ным, так и про- 
веряющим лином; достаточно для этого поло- 
жить свою руку (пальцы) на болезненную при- 
пухлость больной конечности и предложить 
б-ному произвести несколько движений боль- 
ным органом. 

Появление хруста объясняется различны- 
ми авторами по-разному. По Бильроту, хруст 
происходит потому, что поверхности сухожи- 
дий и сухожильных влагалищ становятся шеро- 
ховатыми вследствие отложения фибрина (УоІк- 
тапп сравнивает с сухим плевритом). Кютнер 
на 36-м съезде герм. хирургов на основании ра- 
бот Вейса и Зеемана (\\№е1зз, Зеетапп) сообщил, 
что при крепитирующем Т. на конечностях по- 
является фибринозный выпот между собетвен- 
ной фасцией мышцы и ѓаѕсіа сгигіѕ; Кениг го- 
ворит о сывороточно-кровянистом выпоте в су- 
хожильное влагалище. В литературе известны 
3 случая пат.-анат. исследования при крепити- 
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рующем Т.: во всех трех случаях крепитирую- 
щего Т..в разные сроки от начала б-ни (14-й и 
5-й день болезни) фибринозных отложений не 
найдено. Отмечено только набухание рыхлой 
клетчатки и большое количество сосудов, ча- 
стью с зачатками новообразованных в перитен- 
динозной ткани. Сухожилие блестящее, не из- 
мененное. 

Крепитирующий Т. чаще всего локализуется 
на тыле предплечья: на 234 случ. в 66%. забо- 
левание приходилось на тыльную сторону пред- 
плечья, в 17%-—на переднюю поверхность го- 
лени, "%— на тыл кисти, 5%—на Ахиллово су- 
хожилие и т. д. Иногда можно отметить изоли- 
рованное поражение отдельных сухожилий, 
напр. разгибателя большого пальца руки. Тогда, 
появляется болезненная припухлость на 4 см 
выше ости лучевой кисти (ѕріпа гааіі); при ра- 
боте особенно сильной бывает боль при движе- 
нии схватывания и удержания предмета боль- 
шим пальцем. Ясно слышится хруст при дви- 
жении большого пальца, гл. обр. при его отве- 
дении. Этот хруст и послужил поводом для на- 
звания б-ни епа1оіа, сгеріёбапѕ. Крепитирующий 
Т. на нижней конечности встречается у лиц, 
производящих в связи со своей профессией про- 
должительные движения нижними конечностя- 
ми, например при больших переходах в армии. 
Нек-рые авторы считают, что крепитирующий 
Т. является следствием перенапряжения мыш- 
цы, травмы околосухожильной клетчатки — на 
предплечьи по типу разминания, а на голени по 
типу растяжения; по другим, в этиологии его 
играют роль кроме механических (перенапря- 
жение} также и эндогенные причины, ревма- 
тизм. Необходимо отметить, что крепитирую- 
щий Т. может развиться независимо от профес- 
сии, если при выполнении продолжительной 
работы приходится производить непривычные 
для организма движения. Поэтому чаще всего 


крепитирующий Т. развивается у новичков и’; 


считать его проф. заболеванием для какого- 
либо рода промышленности не совсем верно. 

Заболевание развивается на правой руке ча- 
ще, чем на левой, что объясняется преимуще- 
ственным участием правой руки в трудовых 
процессах. Разгибатели поражаются чаще сги- 
бателей. Крепитирующий Т. протекает в виде 


острого заболевания; в отдельных случаях кре- ; 


питирующий Т. после травмы может развиться 
очень быстро. Диагностика крепитирующего 
Т. ве трудна. Наличие болезненной припухло- 
сти и ясно выраженной крепитации при движе- 
нии (активном или пассивном) и нарушение 
функции больного органа являются достаточно 
характерными признаками б-ни; все же нек-рые 
авторы (Кениг) считают необходимым преду- 
предить о встречающихся ошибках, когда на- 
пример крепитацию принимали за хруст при пе- 
реломе; особенно в тех случаях, когда крепи- 
тирующий Т. развивался быстро после трав- 
мы.--Для лечения крепитирующих Т. 
предложено много способов. Большинство ав- 
торов сходится на предоставлении покоя боль- 
ной конечности в первую очередь. Кроме того 
рекомендуют еще вспомогательные средства 
в виде компрессов, мази (ртутной, ихтиоловой), 
диатермии. Кениг рекомендует тугое бинтова- 
ние и отмечает, что сильное прижатие на месте 
болезненной припухлости очень быстро при- 
водит к уменьшению боли и быстрой ликвида- 
ции процесса. Нек-рые авторы (Гольдман) ре- 
комендуют лечение путем обжигания, создавая 


на месте б-ни ожог 1-Й степени. Метод основан : 


на глубоком прогревании конечности. В пер- 
вое время предоставление одного покойного 
положения конечности (освобождение от рабо- 
ты, фиксация конечности, шинная повязка) 
бывает достаточным для стихания болей, умень- 
шения хруста и припухлости. В последующем 
ванны и гимнастика ускоряют заживление. 
Средняя продолжительность б-ни колеблется 
от 5 до 10 дней. В отдельных случаях заболева- 
ние может длиться более 2 недель и иногда, пе- 
рейти в хрон. форму. Поеледняя требует физи- 
ческих методов лечения и в известном проценте 
случаев может дать потерю трудоспособности. 

Стенозирующий Т. (епіоуасіпібіѕ 
ѕіепоѕатѕ) большого пальца руки впервые был 
описан в 1895 году де Кервеном. Заболевание 
характеризуется появлением утолщения в об- 
ласти дистального конца лучевой кости, что 
соответствует утолщению общего сухожильно- 


‚го влагалища короткого разгибателя болышо- 


го пальца и длинной отводящей мышцы. Разви- 
вается заболевание постепенно, с появлением 
утолщения появляется и болезненность при 
пальпации и особенно сильная боль при движе- 
нии большого пальца. Крепитации нет. Область 
табакерки сглаживается и несколько припуха- 
ет. При стенозирующем Т. сухожильное влага- 
лище значительно утолщается, в стенке его 
разрастаются грануляции, к-рые начинают да- 
вить на сухожилие и вызывать боль. Сухожи- 
лие само не изменяется, хотя стенка сухожиль- 
ного влагалища имеет ясные признаки воспа- 
ления. Иногда сухожильное влагалище. утол- 
щается в 2—3 раза против нормального, про- 
свет его резко суживается. Б-нь протекает хро- 
нически. В патогенезе б-ни указывают на перс- 
напряжение мышц руки. В отношении лечения 
стенозирующего Т. рекомендуют при сильных 
болях произвести разрез—вскрытие сухожиль- 
ного влагалища и частичное иссечение изме- 
ненной его стенки—Гнойные Т. разви- 
ваются или после непосредственных рацений 
сухожильных влагалищ с последующим их ип- 
фицированием (занозы, колотые раны) или по- 
сле распространения гнойного процесса с со- 
седнего очага на сухожильное влагалище, напр. 
при панариции. По своей локализации гнойные 
Т. чаще всего развиваются на кистях рук (по 
Ключареву гнойные Т. кистей рук составляют 
43,4% всего числа гнойных Т.). Клинику гной- 
ного Т. см. Панариций. Е 

Лит.: Айзенштейн И., О профессиональных 
тендовагинитах формовщиц, Нов. хир., т. ҮІІ, № 8. 
1928; Благовидов ‚ Телдоуавіїпіііѕ стерЦаиз 
как профессиональное заболевание рабочих-формовщинов 
ручного кирпичного производства, Врач. дело, 1927, 
№ 5;. Иванченко А., О тэк называемых &епдоуа2111- 
3$ стерИапз у рабочих-металлистов, Казанский мед.. 
журн., т. ХХУІ, № 3, 1930; Кнеплер А., Крепити- 
рующий тендовагинит, Нов. хир. арх., т. ХХ, 1930; 
Коншин М., О так называемом іепаотавіпіїіз сгерИ ап 
у набойщиц, Нов, хир., 1997, №5; ОболенскаяАд, 
и Голяницкий И., Серозные тендовагиниты в клини- 
ке и эксперименте, 1514., 1927, № 1; Руденко 0., 
Травма и крепитирующий тендовагинит, Нов. хир. арх., 
т. ХУПТ, 1929... Н. Манин. 

ТЕНЕЗМЫ (от греч. іеіпеѕтоѕ—твердый, на- 
пряженный живот), мучительный, болезненный 
позыв на пиз (+. а1У!) или на мочеиспускание 
(+. огіпае) без полного выделения содержимого 
или вообще без всякого эффекта. Тот же самый 
симптом, но без болевой реакции, носит назва- 
ние ложного позыва. Механизм Т. заключает- 
ся в спастическом сокращении гладких мышц 
толстой кишки (гл. обр. прямой и сигмовидной) 
и мочевого пузыря с последующим сокраще- 
нием произвольных мышц дна таза и промежно- 


сти (врћіпс. апі ехі., 1суафог апі), а также брюш- 
пого пресса. Одновременное спастическое со- 
кращение одних мышц без сопутствующего рас- 
слабления других (особенно сфинктеров) зат- 
рудняет полезный эффект и мешает удалению 
содержимого прямой кишки или пузыря или же 
приводит к толчкообразному выбрасыванию не- 
больших порций мочи, кала, слизи, крови или 
гноя—в зависимости от того анат. процесса, 
к-рый является основной причиной Т. Мышеч- 
ная гипертония, ложащая в основе Т., зависит 
как от раздражения автономных нервных спле- 
тений самой мышечной стенки, так. и от раздра- 
жений, идущих по пп. пуросаѕігісиѕ и ре!\у1сиз 
из центральной нервной системы. Как и лож- 
ные позывы, Т. ($. а!\1) являются специфической 
реакцией прямой кишки на различные раздра- 
жители. Но Певзнеру, исходным местом тенез- 
мов всегда является прямая кишка, по Шграу- 
су—также и ехига ѕістпоійеа. 

Из б-ней, ведущих к Т., на первом месте стоят 
всевозможные страдания прямой и сигмовидной 
кишки; геморой, проктит, сигмоидит, трещины, 
каловые опухоли, свищи, полипы, аденомы, 
рак, стенозы, перипроктит, параректальные 
лимфадениты; затем б-ни мочевого пузыря и со- 
седних с ним органов; цистит, простатит, +06, 
камни пузыря и мочеточника, чувствительные 
неврозы пузыря (цистоспазм и т. н. заикаю- 
щийся пузырь), гинекологические заболевания, 
опухоли малого таза, процессы в копчиковой и 
крестцовой костях. Во вторуо очередь следует 
отметить общие заболевания толстых кишок: 
все формы дизентерии, 166, колиты, периколи- 
ты; значительно реже Т. при энтерите, холере и 
тифозных поносах. Причиной Т. могут также 
быть и заболевания центральной нервной си- 
стемы, напр. табес (ректальные кризы), мие- 
лит. Особой формой Т. являются т. н. перине- 
альные кризы (Е16пер), вследствие спазма т. 
ѕрһіпсі. 11%. после особо обильного, объемисто- 
го стула, частых поносов или продолжительной 
езды на автомобиле или в поезде. Наконец 
Штраус отмечает в качестве редкого страдания 
особый идиопатический проктоспазм как при- 
чину ‘Г. Из последствий Т. отмечаются выпаде- 
ние слизистой, задержка мочи и кала, ргигіїиѕ 
анальной и вагинальной области. 

"Лечение Т. в общем совпадает с лече- 
нием острого проктита: введение в апив свечей 
с белладонной, папаверином или опием; вве- 
дение поссара с вазелином (так же, как и свечи), 
ведущего к расслаблению спазма, Т-образного 
катетера из мягкой или твердой резины или 
стекла или даже обычной газоотволной труб- 
ки или Нелатоновского катетера с Т-образной 
трубкой и воронкой для пропускания теплой 
жидкости на 1—2 минуты—сперва физиол. ра- 


створа хлористого натрия или 1%-ной соды или: 


известковой воды для смывания слизи и удале- 
ния кала, затом растворов ромашки, протарго- 
ла 1„— о, м серебра, 1/19, 
Каі ћурегтапо,. '/,—-1/,%/ или жо всасыватель- 
НЫХ КЛИЗМ ИЗ ромашки, или дерматола, к к-рым 
можно добавлять несколько капель Т-гае ори. 
Такое лечение только в случаях воспалитель- 
ного заболевания прямой кишки является при- 
чинным, в остальных случаях—лишь симпто- 
матическим; в этих случаях следует стараться 
воздействовать не только на прямую кишку, 
но на первопричину Т., т. е. лечить основное 
страдание. Местная терапия через ректоскоп 
возможна только по прекращении острых яв- 
лений раздражения. 
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Лит: Певзнер М., Диагностика и терапия болезней 
желу лочно-кищечного тракта, вып. Диагностика и 
терапия болезней тлитонк, м И.. 13996; Отёпег М. 
КлЛіпіѕспе Зутріотаќоіоеіе 1ппеуее Ктапх ћеівеп, В. 00, 
1995; 5еһтійё Е., КШцк дег рагикзапёпеіїев, Мен 
сһеп-—Міеѕрайеп, 4994; 8їгацеѕвВ., Егкгапкепеен Феҹ 
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ТЕНИИДОЗЫ, заболевания, вызываемые поло- 
возрелыми стадиями паразитических червей, 
относящихся к. сем. ТаепИдае (см. Пестоды) и. 
паразитирующих в тонком отделе кишечника 
нек-рых млекопитающих. У человека встреча- 
ются 2 вида Т.: тепиоз и тениаринхоз.—1. Воз- 
будитель тениоза-—цепень свиной, или во- 
оруженный (Таепіа зо Мала, 1758)— достигает © м 
длины и характеризуется след. Пи 
Головка снабжена помимо че- х 
тырех присосок хоботком с 
92—98 крючьями 8 различ- 
ных размеров (рис. 1), причем 
крупные (0,16-—0,18 мм) чере- 

дуются с мелкими (0,11— 
0,14 мм), образуя крону крю- 
чьев. Гермафродитные чле- 
ники (рис. 2) характеризуют- 
ся добавочной (3-й) долькой, 
располагающейся между про- 
дольной осью членика (вдоль 
которой закладывается ствол 
начинающей развиваться мат- 
ки) и вагиной. Зрелые членики цепеня сви- 
ного характеризутотся количеством разветвле- 
ний основного ствола матки (7—0) и их 
грубой конфигурацией. Онкосфера (см. Дее- 
тоды) чаще всего шарообразна; размеры ее 
0,031—0,036 мм. Оболочка онкосферы толстая, 
радиально исчерчена, имеет З пары крючьев. 
Человек является единственным дефинитивным 
хозяином цепеня свиного и следовательно 
единственным источником загрязнения внеш- 
ней среды его члениками и онкосферами, 
которые разбрасываются человеком вместе с 
экскрементами. Промежуточными хозяевами 
являются свинья (облигатный хозяин) и ре- 
же человек, собака, кошка, верблюд, дикий 


Голов- 
ка Таеша зоНит 
сверху; видны че- 
тыре присоски и 
крючья. 


Рис. 1. 


Рис. 2. 
1--яичник (3 дольки); 8—— желточник; 3—семенни- 
ки; 4—развивающаяся матка. 


Гермафродитпый членик Тает!а зо Наш: 


кабан (факультативные хозяева). Проглочен- 
ная промежуточным хозяином онкосфера ос- 
вобождается от радиально исчерченной оболоч- 
ки, внедряется при помощи своих крючьев 
в кишечную стенку, попадает в кровяное 
русло и при помощи кровеносной системы мо- 
жет заноситься в различные органы и ткани 
промежуточного хозяина. Через 2:/,—4 месяца 
после заражения в организме свиньи сформи- 
ровываются личинки, т.н. финны, или цистицер- 
ки (Суѕіісегсиѕв сеМовае), локализующиеся 
по преимуществу в межмышечной соединитель- 
ной ткани, а также нередко в центральной 
нервной системе. | 

#. Возбудителем тениаринхоза является це- 
пень бычий, или невооруженный (Тасліа- 


ТЕНИИДОЗЫ 


тћупсриѕ заспафиз, боеле, 1782, син. Таепіа 
запада, Т. тпедізсапеПаіа). Этот паразит до- 
стигает 10`м в длину и изредка даже больше, 
Головка ‘паразита, кроме присосок, обычно 
снабжена рудиментарным хоботком, но хити- 
новое вооружение отсутствует (рис. З и 4). Яич- 
ник имеет всего 2 доли. В зрелых члениках 
(рис. 5 и 6) матка имеет 18—30 боковых от- 
зетвлений от центрального ствола, которые в 
противоположность ответвлениям! матки у це- 
пеня свиного очень нежны и тесно расположе- 
ны. Онкосфера 0,03—0,04 х0,02—0,03, нередко 
шаровидная, практически 
от онкосферы свиного це- 
пеня не отличима (рис. 7). 
Дефинитивный хозяин — 
человек. Промежуточный 
хозяин-—крупный рогатый 
скот, в межмышечной со- 
единительной ткани к-рого 
через 3—6 месяцев после 
проглатывания онкосферы 
формируетея финна, или 
цистицерк (Суѕіісегсив ро- 

уіѕ). Оба вышеописанные 
паразита являются космополитами, как тени- 
оз, так и тениаринхоз могут встречаться повсю- 
ду, где употребляется в пищу мясо свиньи или 
рогатого скота. В различных районах СССР точ- 
по диагносцированные случаи тениоза обычно 
пе превышают десятых долей процента. В цен- 
тральных районах СССР, в Донбассе, на Даль- 
нем Востоке и нек-рых других районах распро- 
странение тениаринхоза хотя и несколько вы- 
116, чем тениоза, но тоже незначительно. Чело- 
пек заражается тениидозом от сырого или недо- 


у 


Рис. 3. Головка Тае- 
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Гермафродитный членик ТаетатПуйсНния 


Рис. 4. 

ѕасіпаїиѕ: 1—яичник (2 дольки); 3-эмелточник; 

8—семенники; 4--матка в самом”начальном пери- 
оде развития. 


статочно проваренного или прожаренного фин- 
нозного мяса свиньи (тениоз) или крупного ро- 
гатого скота (тениаринхоз). Цепени свиной и 
бычий фиксируются в самом верхнем фрагменте 
тонкой кишки, часто в 12-перстной, встречаясь 
и в единичных экземплярах и, реже, во мно- 
жестве (до н’ сколько десятков в отдельных слу- 
чаях). — Патолог. воздействие паразитов скла- 
дывается в основном из двух моментов: 1) из 
механического влияния в результате фиксации 
паразитов к слизистой кишечника присосками, 


а цепеня свиного и крючьями, что ведет к 
местному расстройству кровообращения и нару- 
шению целости слизистой. Движение парази- 
тов, а в более редких случаях и закупорка ими 
просвета кишечника также могут оказать пал. 
воздействие. ©) С другой стороны, в результате 
жизнедеятельности паразита выделяются ве- 
щества, токсически действующие на организм 
хозяина и вызывающие хрон. отравление его. 

Клинические явления при Т. не 
укладываются в картину характерного симпто- 
мокомплекса, на основании к-рого можно бы- 
ло бы поставить точный - 
диагноз заболевания. Ча- 
ще всего болезненные яв- 
ления складывалотся из 
ряда расстройств жел.- 
киш.тракта, нередко сов- 
местно с теми или иными 
изменениями со стороны Таеша воЙит с разви- 
нервной системы, реже— той маткой. р 
со стороны кроветворных органов. Диапазон 
этих явлений уразличных пациентов можетбыть 
весьма широким—от полного здоровья до тяже- 
лых заболеваний, даже со смертельным исходом 
в отдельных случаях. Обычно приходится стал- 
киваться с симптомами легкой и средней тяже- 
сти, как-то: с расстройствами апетита, тошнота- 
ми, рвотами, расстройствами стула, головными 
болями, головокружениями, иногда до обмороч- 
ного состояния. Час- 
то наблюдаются ала- 
тия, потеря трудо- 
способности, раздра- 
женность и инот- 
да выраженные яв- 
ления малокровия. 
Однако характерная 
картина злокачественного малокровия встре- 
чаетел значительно реже, чем при дифиллобот- 
риозе. Тениоз чаще, чем тениаринхоз, проте- 
кает при слабо выраженных болезненных яв- 
лениях, однако он гораздо опаснее тениа- 
ринхоза, т. к. может повести к цистицеркозу 
(см. Цистицеркоз). Одним из признаков забо- 
левания, характеризующим по преимуществу 
тениаринхоз, является способность зрелых чле- 
ников, оторвавшихея от стробилы паразита, 
выходить из заднего прохода и ползать в тече- 
ние нек-рого времени по бедрам и другим ча- 
стям тела хозяина. 

Диагноз Т. может быть поставлен на ос- 
новании структуры выделяемых б-ным чле- 
ников или онкосфер. Ни м 
клин. картина ни им- 
муно-биологические ре- 
акции не являются спс- 
цифичными. Отсутетвис 
онкосфер в экскремен- 
тах не дает права отри- 
цать наличиепаразитов. 
Диференцировать тени- 
03 от тениаринхоза воз- 
можно толькопо зрелым 
или! гоермафродитным - 
членикам и сколексу. Попытки отличить цепень 
бычий ог цепеня свиного на основании струк- 
туры онкосферы всегда приводят к многочис- 
ленным ошибкам в виду ‚отсутствия резких 
отличительных признаков “в строении онко- 
сфер. Прогноз при Т.`в большинстве слу- 
чаев благоприятный. Наилучшим терал. сред- 
ством является экстракт мужского папорот- 
ника, ‘к-рый лает хороший результат у взро- 


Рис. 5. Зрелый членик 


Рис. 6. Зрелый членик Тае- 
піагћупесћиѕ варіпаїцѕ с раз- 
витой маткой. 


Рис. 7. Яйцо Таепіатћуп- 
з сћиѕ вавіпаіџе с онкосфе- 
1 зарой (1). 
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слых, у детей же даже повторный куре лечения 
нередко остается безрезультатным. Методика 
лечения—ем. Лентецы. 

Профилактика Т. должна вестись в 
двух направлениях. 1. Охрана человека от воз- 
можности заражения его от финнозного мяса. 
С этой целью организован на бойнях и мясо- 
контрольных станциях ветеринарно-сан. конт- 
роль за мясом крупного рогатого скота и свино- 
го с последующим уничтожением всей туши при 
тенерализованном финнозе или выпуском ус- 
ловно годного мяса (с применением варки, соле- 
ния, вымораживания). Однако кроме указан- 
ных мероприятий общественной профилакти- 
ки, в виду несовершенства методов диагности- 
ки финноза при слабых степенях его и недоста- 
точности ветеринарно-сан. надзора, необходима 
и личная профилактика. Последняя сводится 
к употреблению в пищу мяса крупного рогатого 
скота и свиньи исключительно в хорошо про- 
варенном и прожаренном виде. 2. Охрана круп- 
ного рогатого скота и свиней от заражения фин- 
нозом. С этой целью необходимо широкое сан. 
просвещение населения и в частности разъяс- 
нение пагубности обычая рассеивать повсюду 
экскременты, в особенности в хлевах, дворах, 
на улицах и пр. местах, куда имеют доступ жи- 
вотные. Необходимо добиться устройства ра- 
циональных замкнутых отхожих мест, к к-рым 
был бы невозможен доступ домашних живот- 
ных, могущих съедать или растаскивать экскре- 
менты и т. о. загрязпять ими и содержащимися 


в них элемептами окружающую почву. 

Лит.: Ананьян С., Ц вопросу о тениидозах населе- 
вия Армении с анализом морфологической изменчивости 
и их возбудителей, Рус. журн. троп, мед., 1929, 

№ 9; Вайнштейн Г. и Рабинович Н. , Профес. 
сиональный лениаз рабочих боен, Озд. труда и револю- 
ция быта, Тр. ин-та им. Обуха, вып. 19, М., 1928; 
Рагоза Н., Об изменениях крови при ленточных 
глистах, дисс., СПБ, 1913; Скр ябин К.и Шульц 


Р., Гельминз озы человека, ч. 1-2, М.—Л., 1929—31; 
втацп М. ц, бе! Гегё О., ре’ петівсћер 1 атаѕііеп 
Втишр.і Е., 


асѕ Мепѕеһеп, В. 1—11, Гра. 1995—96; 
Ртёсіѕ де тагавіоіовіе, р., 1997. В. Подъчшольская. 


ТЕНОЗИН (Тепоз1ш), препарат, состоящий из 
гистамина и тирамина и служащий в мед. прак- 
тике для замены спорыньи. Т.—стерильная 
жидкость, содоржащая в 1 см? 0,000125 гиста- 
мина и 0,00625 тирамина, фармакодинамиче- 
ским свойствам которых Т. обязан своим при- 
менением. Действие его наступает скорее, чем 
при спорынье, но быстрее прекращается. Доза: 
внутрь по 20 кап. три раза в день; подкожно 
или внутримышечно по 1 см? несколько раз в 
день. Побочные явления редки: головная боль, 


тошнота, рвота. Вливание в вену недопустимо. 

Лит.: 1 шрелз Е., ОБег Тепоѕіп, решіѕеһе шед. 
УУосћһепѕерт., 19%0, р. 183; О егіе1сС. и. ер тіїё\., 
іле пере Апел апивуеіво уоп Тепоѕіл, Майсв. шей’ 
Ҹосһепѕсһт., 1930, 


ТЕНОНОВА КАПСУЛА (син. Боннетова капсу- 
ла), сложная система фасций глазницы, тесно 
связывающая между собой все ее содержимое 
и одевающая глаз со всеми его придатками. 
Впервые она была описана в 1806 г. француз- 
«ким хирургом Теноном (Тепоп), имя которого 
ей и присвоено. Означенную систему фасций 
можно проследить от самой вершины глазницы, 
где отдельные пучки ее спаиваютсл с надкостни- 
цей последней, а также с фиброзным влагали- 
щем зрительного перва, в области прикропления 
двигательных ‘мышц глаза и верхнего века. 
Отсюда она распространяется кпереди, одевая 
своими влагалищами в виде тонкого слоя клет- 
чатки каждую из мышц в отдельности и отдавая 
множество боковых ответвлений такого же ха- 
рактера, разделяющих всю массу окружающей 


жировой клетчатки глазницы на отдельные жи- 

ровые дольки (рис. 1). Заложенные здесь пучки 
нервов и сосудов, питающих глазное яблоко, 

в свою очередь заключены между дупликату- 
рами такого рода тонких перегородок. Побли- 
зости от заднего полюса глаза мышечные вла- 
галища сразу резко утолщаются, превращаясь 
из паутинных пленочек в плотную эластиче- 
скую ткань желтовато-белого цвета, причем та. 


Рис. 1. Вид Теноновой капсулы с ее разветвле- 
ниями и Тенонова пространства на сагитальном 
разрезе глаза и его придатков. 


часть их, к-рая покрывает внутреннюю (обра- 
щенную к глазу) поверхность мышц, не доходя 
2—3 мм до экватора глаза, оставляет мышцу и 
заворачивается на, самый глаз, распространяясь 
на всю его заднюю половину в виде непрерыв- 
ной фиброзной капсулы (сарзШа роѕфегіог) 
(рис. 2). В то же время часть фасции, располо- 

женная по наружной поверхно- 
сти мышц, приблизительно на 
"уровне экватора глаза, расще- 


з ` 

Рис. 2. Вид Теноповой капсулы и Тенонова про. 

страпства ла горизонтальном разрезе глаза и его 
придатков. 


‘пляется на два листка, из к-рых первый “про- 
| лолжает свой первоначальный путьно поверхно- 
сти мышц и сухожилий вплоть. до. их склераль- 
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ных прикреплений, а затем переходит на скле- 
ру и распространяется по последней с одной 
стороны до края роговицы, а с другой —в интер- 
валах между мышцами, до экватора глаза, оде- 
вая фиброзной капсулой его переднюю полови- 
ну (сарѕиа апіегіог). Недалеко от склеральных 
прикреплений прямых мышц этот листок фас- 
ции на протяжении 10—12 мм как бы отстает 
от их поверхности, 
благодаря чему здесь 
сбразуются своегоро- 
да полости удлинен- 
ной формы, выпол- 
ненные серозной жид- 
костью, или так наз. 
«предсухожильные 
серозные сумки», об- 
легчающие 
‚ния мышечных су- 
хожилий. Между эк- 
ватором глаза и ли- 
нией мышечных при- 
креплений передняя 
капсула ‘отделена от 


Рес. 3. «Связочные крылья» 
(и), или боковые отростки а 
Тепоковой капсулы, связы- СКлЛеры капилярной 


вающие передпие отделы 


елью, а кпе иона 
мышц глаза с краем орбиты, м | ред 


постепенно срастает- 
ся с поверхностью склеры, причем сращения 
паиболве плотны у края роговицы. В этой зке 
области она тесно спаяна и с субконъюнкти- 
зальной тканью. 5 

Второй из листков фаеций превращается в 
плотную фиброзную ткань, к-рая с одной сто- 
роны соединяется с капсулой глаза по его эква- 
тору, а с другой-—-прикрепляетея к краю ор- 
биты по всей ое окружности, образуя своего 
рода апоневротическую воронку, разделяющую 
полость глазницы на две половины: переднюю 
и заднюю. При этом те части этой воронки, 
которые соответствуют каждой из мыши, от- 
личаются от окружающей ткани своей особой 
плотностью и массивностью. Франц. авторы 
выделяют их в особые анат. образования и дают 
им специальное название «связочных крыльев 
или крылышек» (аіеѕ оц аПегопз Неатеп%еих) 
(рис. 3). Каждая из прямых мышц обладаст 
по крайней мере одним из таких «крыльев», 
причем они особенно сильно развиты у наруж- 
пой и внутренней прямых. Верхняя прямая, 
связанпая е т. 1еузіог раІрертас ѕир,, имеет два 
‹крыла», отходящих от нев в стороны (рис. 4); 
кроме того она связана пучками фасции с кожей 
верхнего века и его переходной складкой; 
аналогичная связь существует между нижней 
прямой мышцей и нижним веком с его переход- 
ной складкой. По своему назначению апонев- 
ротическая воронка, как бы подвошивая глаз 
к краю орбиты, фиксирует его в своем положе- 
нии, а «связочные крылья», натягиваясь при 
сокращении мышц, предохраняют глаз от рез- 
цих движений. Обе половины фиброзного вла- 
галища (сарза]а апіегіог её ровіегіог), сливаясь 
между собой около экватора глаза, образуют 
вокруг него общую оболочку, или капсулу, на- 
чиная ст края роговой оболочки и до самого зри- 
тельного нерва, на который она и переходит, 
одевая последний особым влагалищем поверх 
его собственного, вплоть до ѓїогатеп оріісот. К 
этой-то оболочке и относится собственно назва- 
ние Т. к., так как автор повидимому считал ее 
центральной частью всего апоневроза орбиты. 
Около места входа зрительнсто нерва в глаз 
Т. к. пронизывается рядом цилиарных нервов и 
сосудов, получающих от нее собственные вла- 


движе-' 


галиша, благодаря к-рым она в этой области 
прочно соединяется со склерой; на экваторе 
она таким же образом пронизывается четырьмя 
вортикозными венами. 

Т. к. отделяется от склеры узкой полостью, 
представляющей собой в нормальном состоя- 
нии капилярную щель, выполненную лимфой и 
называемую Теноновым пространством. Перед- 
няя граница этой полости проходит через ли- 
нию прикрепления мышечных сухожилий, т. е. 
на расстоянии 6—8 мм от края роговицы, ото- 
двигаясь от последней до 11 мм лишь в об- 
ласти прикрепления верхней прямой мышцы. 
Свади она непосредственно переходит всуправа- 
тинальное пространство зрительного нерва и 
т. о. вступает в связь с субарахноидальным 
пространством головного мозга. Стенки: Тено- 
нова пространства выстланы слоем эндотелия и 
носят характер серозных оболочек, самая по- 
лость пронизана множеством тончайших. воло- 
конец, натянутых между ее стенками, что гово- 
рит против довольно распрострапенного мне- 
ния о том, будто бы Т. к. явллетея для глаза 
своето рола суставной впадиной, в которой она 
может свободно вращаться во всех направле- 
ниях. По мнению нек-рых авторов, это враще- 
ние глаза скорее может происходить совместно 
с Т. к. по отношению к орбитальпому жиру, 
выполняющему все пространство глазницы. : 


у - 


МА 
АЕ 


М» 
Рис. 4. Соотношения между Теноновой кансулой 
и верхними мышцами орбиты. 


Патология Т. к. сводится к ее воспали- 
тельным процессам или т. н. тенонитам, к-рые 
принадлежат к довольно редким заболеваниям 
и, в зависимости от свойств эксудата в 'Теноно- 
ву полость, могут быть серозпого или гнойного 
характера. Отличительными признаками их 
являются умеренное выпячивание глаза, прямо 
вперед (экзофтальм), отек век и конъюнктивы 
(хемоз) с желтоватым оттенком и резкие боли 
периорбитального типа, а также боли при на- 
давливании на глаз и особенно при его движе- 
ниях, к-рые при этом неродко бывают ограни- 
ченными и сопровождаются диплопией. Про- 
стой отек Т. к. и прилежащей клетчатки с по- 
следующим экзофтальмом часто наблюдается 
при тяжелых заболеваниях самого глаза, 0со- 
бенно при панофтальмитах. Тенониты гнойно- 
го характера как правило развиваются в ре- 
зультате непосредственного заноса в 'ТГенонову 
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полость инфекции, гл. обр. при ранениях, ча- 
ще всего в результате операций против косо- 
глазия, произведенных нечистыми инструмен- 
тами. Все описанные симптомы при гнойных те- 
нонитах выражены резче, чем при серозных, 
причем скопившийся в полости гной обычно 
пробивается наружу на месте прикрепления 
одной из прямых мышц. В качестве осложне- 
ния гнойных тенонитов иногда наблюдается 
неврит зрительного нерва. Серозные тенониты 
всегда, развиваются на почве общей инфекции, 
чаще всего ревматического или грипозного ха- 
рактера, и потому нередко бывают двусторон- 
ними и сопровождаются лихорадочным состоя- 
нием. Б-нь обычно начинается довольно бурно, 
в течение 2—3 дней достигает своего апогея и 
под влиянием соответствующего лечения через 
несколько дней проходит бесследно; иногда 
наблюдаются и рецидивы. По наблюдениям не- 
которых авторов, грип также может давать и 
первичные гнойные тенониты. Терапия послед- 
них сводится к вскрытию Теноновой полости и 
дренированию ее, а при сорозных тенонитах к 
применению тепла, противоревматического и 


потогонного лечения, А 

Лит.: оо1йбѕіеві а Т., Тһе етюргу 0102у оѓ 'Тепоп”в 
сарвоје, Атећ. ориһ., ТИТ, 1923; М ога! з М., Апа- 
{ошіе её рћуѕі0їоріе’ Е Раррагей” тое’ Че Роеі де 
1 һотте (Епсусіорёйіе їгапсаіѕе а? рһбацпо1осіе, воз 1а 
Чт. де Е. Паргапсе еі Е. Узаае, у. І, р. 134—197, 
Р., 1903); Уі гор оу Н., брег Телойзейей Ваиш урд 
'Тепопѕсһе Карзе!, 1909; М:11щатё 1., Іеѕ Гопс- 
(01$ де 15 сарзше т. Уепоп, Кеу. 26. ('0ріћ., у, ХХІІ, 
1903. А. бтруног. 


ТЕНОТОМИЯ, ТЕНОТОМ. Тенотомия (от греч. 
4епоп—сухожилие и 1е1еб— режу), операция, 
предложенная для перерезки сухожилий при 
всякого рода контракту- 
рах еще в 1811 г. Михае- 
лисом (Місһаеіѕ) и раз- 
работанная Штромейером 
(Ѕіготеуег). В доантисен- 
тическое время во избе- 
жание заражения ранытТ. 
производилась подкожно 
специально предложен- 
ным Диффенбахом для 
этой цели тенотомом (рис. 
1А). Последний иредста- 
вляет тонкий ланпетооб- 
разный, изогнутый и кон- 
цу нож, который только 
прокалывает кожу и 0с- 
тавллст после себя не- 
бодьшой укол, обычно 
быстро заживающий без осложнений. Теното- 
мия производится гл. обр. при контрактуре 
стопы (см.) на Ахилловом сутоовилии (см.), 
при кривошее на внутренней головке та. #егпо- 
с1еійо-тпаві., на приводящих мышцах бедра 
при их контрактуре и т. п. О технике опера- 
ции на Ахилловом сухожилии (рис. 12)—см. 
Атиллотомия. А. Бакулев. 

Тенотомия, операция отсечения мышеч- 
ного сухожилия от места его прикрепления к 
склере; применяется для устранения косогла- 
зия и имеет целью ослабить более сильную 
мышцу, перетягивающую глаз в свою сторону 
путем переноса ее прикрепления дальше, кза- 
ди. Впервые эта операция была произведена в 
1838 г. Штромейером (бітотеуег) на трупе, а 
затем Кюинье и Диффенбахом (Сиіпіег, ГРіеѓ- 
їепраећ) и на б-ных, причем первоначально она 
производилась лишь по поводу сходящегося 
косоглазия и заключалась в перерезке брюшка 
самой мышцы, вдали от места ее соединения со 


Рис. 1. 


1 


склерой, что обычно приводило лишь к превра- 
щепию умеренного‘ сходящегося косоглазия в 
расходящееся; в дальнейшем благодаря рабо- 
там Бонне, Буайе (Воппеф, Воуег) и гл. обр. 

Грефе (Стаеге) точка приложения оперативного, 
вмешательства была перенесена, на сухожилие. 
Из многочисленных модификаций Т. наиболее 
простым и распространенным является метод, 
предложенный Грефе в 1857 году. Операция’ 
обычно производится нод местной знестезией 
{5 %-ный кокаин в виде капель или подцонъюн- 
ктивально 2%-ный новокаин), причем оператор 
должен избегать резких потягиваний мышцы, 


Рие. 


2. Инсгрумептарий для операции тепотомии. 


к-рые могут вызывать болевые ощущения, рас- 
пространяющиеся в глубь глазницы до места 
орбитального прикрепления мышц. Общий 
наркоз применяется лишь в исключительных 
случаях у маленьких детей. 

Операция требует весьма ограниченного ин- 
струментария: векорасширитель, прямой пин- 
пет с зубчиками, два крючка для косоглазия, 
малые изогнутые и прямые тупоконечные нож- 
ницы, иглодержатель (рис. 2) (см. Офтальмо- 
логический инструментарий). Если для `‘приме- 
ра взять Т. внутренней прямой мышцы ‚то опера- 
ция производится следующим образом: после 
анестезии и соответствующей подготовки опе- 
рационного поля веки раздвигаются векорас- 
ширителем и б-пой насколько возможно пово- 
рачивает глаз кнаружи. Оператор захватывает 
пинцетом горизонтальную складку конъюнкти- 
вы около края роговицы, на уровне внутренной 
прямой мышцы, и ножницами рассекает ее по- 
перек на расстоянии 3. мм от лимба; получается 
отверстие конъюнктивы в 4—5 мм, в области 
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к-рого склера обнажается от подлежащих слоев 
клетчатки, конъюнктива слегка отсепаровыва- 
ется от склеры кверху, книзу и вдоль мышцы, 
вплоть до слезного мясца, во избежание после- 
дующего его западения. Далее в рану вводится 
крючок для косоглазия, концом кверху, и про- 
двигается вверх на 1—1:/, см плотно прижатым 
к склере, а затем круто поворачивается концом 
вниз с таким расчетом, чтобы он проник между 
склерой и мышцей, зацепив последнюю. Захва- 
ченная мышца слегка вытягивается из раны и 
отрезаетея у самого прикрепления сухожилия 
к склере (рис. З). Рана конъюнктивы зашивает- 
ся 1—8 швами, и на глаз накладываетея по- 
вязка; швы удаляются на 4—5-й день, после 
чего снимается, и повязка. Небольшой экхимоз, 
к-рый обычно получается на месте операции, 
исчезает к концу второй недели. 


Рис. 3. Операция тепотомии по Грефе. 


После Т. глаз, освобожденный от внутрен- 

. ней мышцы, поворачивается на известное коли- 
чество градусов кнаружи, а отсеченная мышца, 
несколько сокращаясь в силу своей эластич- 
. ности, отходит назад, удерживаемая лишь свя- 
зями с Теноновой капсулой, и прирастает к 
склере на новом месте. Благодаря этому дей- 
ствие мышцы на глаз соответствующим обра- 
зом ослабляется. Считается, что перерезка вну- 


тронней прямой мышцы исправляет косоглазие · 


в среднем на 12—15°, но это верно не для всех 


случаев, т. к. колебания возможны и в туив : 


другую сторону и притом в широких размерах. 
Это зависит от различного расстояния между 
лимбом и местом физиол. прикрепления мышцы, 
от силы самой мышцы, от связой с Теноновой 
капсулой и т. д. Кроме того непосредственный 
эффект операции нередко сильно разнится от 


позднейших результатов. Степень его недоста- |! 


точности или чрезмерности контролируется сле- 
дующимобразом: если при повороте оперирован- 
ного глаза к носу оказывается, что его аддук- 
ция сохранила свою прежнюю силу, результат 
операции считается недостаточным. Это в пер- 
вую очередь может зависеть от того, что часть 
волокон сухожилия осталась неперерезанной. 
Наоборот, если при фиксации пальца, прибли- 
зкаемого к глазам, оперированный глаз теряет 
способность конвергировать уже на расстоянии 
далее 12 см, это свидетельствует о том, что 
‚Эффект операции слишком велик, т. е. сила 
внутренней прямой мышцы настолько ослабле- 
на, что со временем можно опасаться развития 
обратного или расходящегося косоглазия. Ког- 
да эффект операции требуется усилить, можно 
налозкить на 1—8 суток т. н. «вспомогательный 


отводящий тов», к-рый с одной стороны про- ! 


водится через конъюнктиву и эписклеру, около 
наружного края роговицы, а с другой выводит- 


ся на кожу через наружную спайку век и за- 
тягивается настолько, чтобы поставить глаз в 
состояние легкой дивертенции. С этой же целью 
Панас (Рапаѕ) предложил производить предва- 
рительное вытяжение мышцы в расчете на ее 
более энергичное последующее сокращение, 
для чего глаз при помощи крючка, подведен- 
ного обычным способом под сухожилие, при- 
водится. в состояние крайней абдукции так, 
чтобы наружный край роговицы доходил до на- 
ружной спайки век. По наблюдениям Благо- 
вещенского, растяжение мышцы может усили- 
вать эффект операции еще на 41/,°.—Неболь- 
шое косоглазие, остающееся после Т., можно 
оставлять неисправленным, особенно при на- 
личии перспектив для восстановления биноку- 
лярного зрения. Для уменьшения оператив- 
ного эффекта рекомендуется наложение гори- 
зонтального шва на рану конъюнктивы или 
минимальное нарушение целости Теноновой 
капсулы, наложение соответствующим образом 
«вспомогательного, приводящего шва» и т. д. 
Кроме того для предупреждения неожиданно- 
го чрезмерного эффекта операции советуют до 
момента, пересечения сухожилия брать мышцу 
на лигатуру, проводимую через конъюнктиву 
и по мере надобности затягиваемую или рас- 
пускаемую. 

Тенотомия других прямых мышц произво- 
дится идентичным образом, лишь с учетом их 
прикреплений к склере. Нужно иметь в виду, 
что эффект от Т. наружной прямой мышцы вооб- 
ще значительно слабее, чем от Т. внутренней 
прямой. Т. косых мышц составляет большую 
редкость. Что касается показаний к Т.—см. 
Ковоглазие. 

Лит.: Наар А., Ађаѕ ипа бтопігіѕѕ дег Перге уол 
Апзепорегаопеп, Мілсһеп, 1904 (рус. изд.--Новочер- 
касек, 1912); Ноете у. Ј., Апвепат исве ОрехаЙоп ей - 
го, В. 1—0регаііопеп ап деп Аивептазкеш, В., 19922; 
Ме11ег Ј., Орьайи1е загеегу, РЬПааерша, 1993; 
Теггіер Е., СЫтигее де Роей, Р., 1927. А. Струпов. 

ТЕСБРОМИН (Ф У11), Треофтопиюита, 3,7-ди- 
метилксантин; 3,7 - диметил - 2,6-диоксипурин, 

хн--со 
Со скен, 


ЕЧ 
он:м--0- №208 


С.Н.М№0., алкалоид; бесцветные, микроскопиче- 
ские иглы, торького зкуса. Мало растворим в 
воде, спирте и эфире, растворяется в щелочах; 
плавится при 351°. Впервые получен Воскре- 
сенским из зерен какаового дерева Тһеоргота 
Сасаю (см. Какао). В порошке какао Т. содер- 
жится в количестве 0,08—2%; имеется также в 
орехах кола (Со1іа аситіпаёа—-около 0,08%), в 
пасте гуарана (Разфа Сиагала), изготовляемой 
туземцами в Бразилии из семян Рашіпіа спага- 
рае, $. 3011$ и семян кока; в очень незначи- 
тельном количестве имеется в чайных листьях. 
Получен также синтетически. Качественной про- 
бой на Т. служит появление желтых или краено- 
ватых пятен после выпаривания досуха смеси 
0,2 г Т. и 2 смз соляной к-ты и кристаллика 
бертолетовой соли; смоченные раствором аммиа- 
ка, эти пятна принимают пурпурный цвет. По 
фармакол. действию Т. относится к групие ко- 
феина и во многом сходен с последним. Разли- 
чия заключаются в следующем: Т. почти не воз- 
буждает центральной нервной системы, в виду 
чего Т. не в состоянии устранить усталость и на- 
долго усилить работоспособность; на изолиро- 
ванное сердце действует сильнее кофеина (см. 
Диуретин); мочегонный эффект у Т. более по- 
стоянен и более длителен, т. к. при слабом дей- 
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ствии на сосудистые центры Т. обладает более 
‘резким прямым сосудорасширяющим дейет- 
вием; механизм диуретического влияния Т. 
такой. же, как у кофеина (см. Мочегонные сред- 
ства); помимо почечных Т. сильно расширяет 
коронарные и мозговые сосуды. Одновремен- 
ная дача, щелочей тормозит, а прием кислот уси- 
ливает теоброминовый диурез. После приема 
Т., особенно больших доз, больные иногда жа- 
луются на неприятные ощущения в желудке, 
тошноту, рвоту, потерю апетита, головную боль. 
Теобрамин выделяется изорганизмачерезпочки 
частью в неизмененном виде, главным же обра- 
зом в виде монометилксантина. 
Применение. 1. Как мочегонное при 
водянках гл. обр. сердечного происхождения; 
при сердечных заболеваниях Т. часто сочетают 
с препаратами сердечных гликозидов; обычно 


назначают сперва малые дозы (0,25—0,5) 2 раза ` 


в день, медленно повышая до 8 раз рго 916; при 
длительном лечении устанавливают перерывы. 
2. При апоша ресіогіѕ, азбБтаа, сагадіаје, почеч- 
ном склерозе и гипертониях, при спазме мозго- 
вых сосудов (мигрень, головная боль, невраль- 
гия) часто в сочетании с апйрутейса. В указан- 
ных случаях "Г. пользуется славой сосудорас- 
ширяющего профилактического и терап. сред- 
ства; во время сосудистого припадка Т. оказы- 
вается бесполезным в виду медленности всасы- 
вания. 3. Для усиления выделения ядов и токси- 
нов из тканей, когла они находятся в растворен- 
ном состоянии в жидкостях организма. 4. Брон- 
хиальная астма является также показанием к 
применению Т. в виду расслабления Т. тонуса 
гладкой мускулатуры. 

Препараты. 1. Тһеоргошіпит ригип, 
белый, труднорастворимый порошок; рег 05— 
0,5 (3,0—5,0). 2. Диуретин (см.). 3. Агурин 
(см.). 4. Тћһеасуіоп (Мегсҝ), теоброминацетил- 
салициловый эфир, нейтрально реагирующий, 
не измепяющийся в желудке и распадающийся 
в кишечнике, плохо растворимый в воде, бес- 
вкусный порошок; как мочегонное по 0,3— 
0,6; кишечные расстройства редки, иногда, на- 
блюдается преходящая альбуминурия; поэтому 
при заболевании почек нужна осторожность; 
описаны случаи токсического действия на пе- 
чень. 5. АПуЌћеорготіпот, аллилтеобромин, 
синтетический препарат, выпускаемый в видо 
1%-ного раствора с 2%-ным бензойнокислым 
дитием для внутримышечных инъекций по 
0,02-—0,06. 

Отравление (острое) чаще бывает от раство- 
римых солей Т. и характеризуется расетрой- 
ством со стороны пищеварительного канала, 
тошнотой, рвотой; после больших доз нередки 
мышечное дрожание, повышение рефлексов, су- 
дороги, явления от возбуждения центральной 
нервной системы; описаны случаи раздражения 
почек, эритемы, некроз почечной паренхимы. 
Лечение сводится к промыванию желудка, при 
расстройствах кровообращения — нитриты и 
тепло. Бытовое отравление (хроническое) тео- 
бромином выражается нарушением пищеваре- 
ния, ‘дрожанием, сердцебиением, бессонницей и 
нервностью. 

Лит.: рероцгаеачтх 1.., Розаве де 1а їћборготіпе, 
Зоигп. де рһагт. еб ае сһіт., у, ХУ, 1917; Кгеіѓе1ан., 
ҰУегзосһе й рег 41е \/шкипзсп уегѕсһіейсдег Тһеођтошіп- 
аегіуаѓе аз! 91е Ріргеѕе џпа аџї ааз Негр, Веги, 1917; 
Сгееїї Ј., Тһеортота сасао, Аег211. Копізѕсһаи, В. 
ХХХУ, 1995; М сгстег Е., Е(ш@е рһагтасодупатіаце 
де чисацез №оп1010хщез ѕирёгісогз Чс 1а #ћеёорготіпе, 
2,1999, А. Кузнецов. 
* ТЕОФИЛЛИН, ТоеорруШтат, 1,3-диметил- 
ксантин; 1,3 - димотил -2,6 - диоксипурин, изо- 
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мер теобромина (см.), С,Н,№,О,, плохо раство- 
римый в воде порошок, плавящийся пря 264°, 
(СНз) — 60 


| 
со с-—МН 


Находится в листьях чая (Козѕе]) в незнази- 
тельном количестве, с трудом выделяется, по- 
тому дорог и редко применяется в мед. практи- 
ке. Самое сильное мочегонное средство из пури- 
новых производных (в 2 раза сильнее теобро- 
мина), действует быстро, но не длительно. На 
центральную нервную систему оказывает воз- 
бул‹дающее действие, но слабее кофеина; на 
сердце оказывает ничтожное влияние; местное 
расширяющее действие на сосуды выражено 
очень резко. Часто после приемов Т. наблюда- 
ются головная боль, расстройства пищеварения, 
рвота и поносы, иногда эпилептиформные су- 
дороги. Выделяется из организма почками в не- 
измепенном виде и в виде монометилксантина; 
иногда при этом появляются симптомы пораже- 
ния паренхимы почек; максимальная доза рго 
діе 1,0; описан случай смертельного отравле- 
ния от дозы в 1,6; рекомендуется пе превышать 
дневной дозы в 0,8, принимать не более одного 
дня, перемсжая с теобромином. 

Применение: 1. При апсіпа ресёогіѕ, 
авта сагаіа1е, при почечном склерозе, при 
гипертонии —как сосудорасширяющее средство. 
2. При отеках и прочих формах задержки воды 
в организме. Теофиллин обычно применяется 
в этих случаях после безуспешного или мало 
благоприятного действия сердечных и диетичес- 
ких мероприятий; начинают лечение с малых 
доз (0,1—0,2), к-рые бывают более активны, чем 
большие; последние иногда дают обратный, ан- 
тидиуретипеский эффект; этот последний иногда 
имеет место при несахарном мочеизнурении и 
после повторного приема малых доз; поэтому 
желательно делать перерывы в лечении; прие-: 
мы малых доз повышают постепенно с 1—2 раз 
до 4 раз в день. При остром нефрите рекомен- 
дуют воздерживаться от применения теофилли- 
на, так как под его влиянием может усилить- 
ся гематурия. В терминальном уремическом 
стадии при заболевании почек Т. бесполезен. 
В виду большой дороговизны Т. его заменяют 
синтетическим препаратом теоцином ('Гһеосі- 
пит)—кристаллическим порошком, раствори- 
мым в воде 1 : 180. 

Препараты. 1. ТвеорвуИ им (Тһеосі- 
пит), бесцветный порошок, доза 0,2—0,5; выс- 
шан доза 0,5 (1,5). 2. Тһеорһуіпит (Тһеосі- 
пиш) паёгіо-асейісшп —натроуксусный Т., бес- 
цветные кристаллы; доза 0,8—0,5 три раза в 
день; растворим в воде, дается после еды; выс- 
шая доза 1,5 рго 41е. 3. Еарцу|Шолата, эйфилин 
(см.). Отравления Т. чаще бывают мед. харак- 
тера. В количестве 0,5 вызывает беспокойство 
и судорогоподобные явления, альбуминурию 
и гемоглобинурию; прогноз благоприятный. 
Лечение—промывание желудка; при расетрой-. 
ствах кровообращения—теплые ванны, амил- 
нитрит, нитроглицерин. * 

„Лит.: В118$ А, а. Могг!зот В., Сотшратамуе 
зиду ої сегіаіп хапёһіпе іџгеїісѕ, Јоот. Теппеззее 114. 
аѕ., х. ХХУ, 1939; ЕғӧҺІіСъҺА. п. лак Е., Ехрегі- 
тепісПет Веііғас 70г Кеппіпіѕ йеѕ Тһеорһуііпѕ, Кіп. 
Ҹүосһепѕсһе., В. ТУ, 1995. А. Кузнецов. 

ТЕПЛОВОЕ ЛЕЧЕНИЕ, термотерапия, способ 
применения б. ч. высоких 1°, связанных с раз- 
личными физ. средами. Начавшись в глубокой 
древности, применение тепла с лечебной целью 
лишь © 18 в. получило научное обоснование и 
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стало широко применяться. Физ. средами для 
лечения теплом служат: вода, пар, грязи, гли- 
на, песок и др. В тепловых процедурах обычно 
имеется комбинация различных раздражений, 
из к-рых преобладающим является термиче- 
ский фактор. В зависимости от характера при- 
меняемого топла различают: а) Влажное 
тепл о--торячие местные водяные ванны, на- 
ровые ванны и души, согревающие комиресы, 
припарки и т. п., б) сухое тепл о—сухо- 
воздушная и электросветовая ванна, местная и 
общая (полизоль), грелки, термофор, фен, меш- 
ки с горячим поском и ряд аппаратов (сол- 
люке, спектрозоль , прожектор и др.), в которых 
преобладающими лучами спектра являются 
тепловые. Глубокое прогревание тканей воз- 
‚можно диатермтией (см.). Паровая ван- 
на представляет собой деревянный ящик, на 
дне к-рого помешаются узкие металлические 
трубки со многими отверстиями. К этим труб- 
кам подводится пар, проникающий в ящик че- 
рез отверстия. Винтерниц предложил паровую 
ванну, в трубках к-рой медленно протекающая 
торячая вода нагревала воздух до 50°. Общую 
паровую вапну начинают с 37—40°, доводя ее 
до 50°. Продолжительность вапны от 19 до 
20 мин, Число сеансов—15—20 ванн через 1 
или 2 дня. Паровой д у ш—направляемая 
на б-ного при слабом давлении струя пара; при- 
меняется обычно на расстоянии 1 м от б-ного 

от 10—15 до 30—40 мин. Суховоздушная 
ванн а-наиболее распространенная модель 
по типу Линдемана для руки, ноги и плеча. 
Применяется поясная и ножная ванна но 
типу Линдемана. Принцип аппарата состоит 
в том, что городской электрический ток, про- 
ходя через электронагревательные приборы 
(пластинка, не проводящая электрический ток, 
на к-рую намотана определенной длины нике- 
линовая проволока), нагревает их. Этот источ- 
‚ник тепла согревает воздух, находящийся в 
полости ящика. Внутри аппарата имеется ре- 
шотка, покрытая аебестовым полотном, на кото- 
рой помощают органы, нуждающиеся в лече- 
нии. В зависимости от органа, подлежащего ле- 
чению, формы деревянных ящиков различны, 
Аппарат Турнауера, устроенный на таком же 
принципе, по форме приближается к местной 
световой ванне и более удобен для лечения пле- 
ча и суставов с ограничением подвижности. 
Обычная {°—80-—90°. Продолжительность про- 
цедуры от 15 до 30 мин. и больше. 

По своей простоте и доступности тепловые 
процедуры занимают первое место, не уступая 
по силе своего терап. воздойствия многим ле- 
чебным факторам. Тепло обладает анальгети- 
ческим и аптиспазматическим действием. При- 
ложение тепла вызывает расширение сосудов, 
приток крови к периферии, т. е. улучшение 
нарушенного кровоснабжения, клеточную ин- 
фильтрацию и серозное пропитывание тканей. 
Носледнее повидимому и обусловливает боле- 
‚утоляющее действие тепла. Тепло оказывает 
рассасывалощее действие и обладает бактери- 
цидным влиянием. Как влажное, так и сухое 
‚ тепло действует на поверхность тела и вызывает 
гиперемию по преимуществу в коже и подкож- 
ной клетчатке. Глубокое действие тепла (кроме 
диатермии) при его местном применении огра- 
ничивается рефлекторным расширением сосу- 
дов. Тепловые процедуры при длительном дей- 
ствии могут влиять на глубже расположенные 
органы и через нагретую кровь. Сила и степень 
гиперемии зависят от высоты, 1°, продолжи- 


тельности процедуры и от физ. свойств среды. 
Тепло при умеренном действии расслабляет 
мускулатуру кожи и сосудов. Более интенсив- 
пое тепловое раздражение действует аналогич- 
но холоду, т. е. дает анемию кожи, а затем уже 
ее гинеремию вследствие паралитичоского со-. 
стояния сосудов и их расширения. Общая і” 
тела может повышаться на 2—3°. . 
Органом, воспринимающим термические раз- 
дражения, является кожа, имеющая корреля- 
тивпуто связь со всеми внутренними органами. 
Общее действие тенловых процедур склады- 
вается из влияния на тепловой обмен (1° тела), 
обмен веществ, сердечно-сосудистую систему 
и в меньшей мере на остальные системы и орга- 
ны человеческого организма. В результате этих 
процедур в организме наблюдается ряд фи- 
зиол. изменений в смысле усиления процессов 
сгорания, потоотделения, более энергичного вы- 
деления мочевины, хлористого натрия, моче- 
вой кислоты, разного рода ядов и токсинов. Кро- 
вяное давление под влиянием общих тепловых 
процедур попижается. Пульс и дыхание уча- 


`шаются. Усиливается поглощение О и выделе-. 


ние СОз. Секреторная деятельность желез уси- 
ливается, процессы окисления происходят 
быстрее и полнее. Результаты топловых про- 
цедур не всегда пока объяснимы. П оказа - 
ни я для Т. л. весьма обширны. Тепло в раз- 
личных видах применяется почти при всех за- 
болеваниях, особенно при воспалительных про- 
цессах, для рассасывания, удаления через об- 
щее кровяное русло и кожу пат. продуктов. За- 
болевания суставов (ро!уатрт 5 геш. џгіса), 
травматические повреждения суставов и др., 
заболевания сухожилий и влагалищ, бурситы, 
миозиты, невральгии, невриты обычно хорошо 
поддаются лечению суховоздушными ванна- 
ми и диатермией. В области отолярингологии 
(фронтиты, гаймориты, отиты и др.) обычно 
применяется тепло в виде лучистой энергии 
(соллюкс и др.). В гинекологичёской практике 
при воспалительных процессах—диатермия, 
трлзевые тампоны и ванны. При бронхиальной 
астме, сухих плевритах и части серозных—лам- 
па соллюкс, свето-тепловые ванны и диатер- 
мия. При болях вследствие сращений и спаек 
после операций применяютея водяные про- 
педуры 36—37°, грелки, диатермия. Теплова- 
тые ванны (35°) применяются при расстройст- 
вах кровообращения местного характера. За- 
болевания мочеполовых органов (нефриты, пие- 
литы, простатиты, эпидидимиты, везикулиты) 
показаны для теплового водолечения.: Нефри- 
ты в остром стадии, эпидидимиты гоноройно- 
го характера в подостром состоянии показаны 
для лечения диатермией. Т. о. при каждом забо- 
левании выбор типа Т. л. приходится инди- 
видуализировать. Е. Пасынкор. 

Тепловое лечение при жен- 
ских болезнях применяется очень ча- 
сто. Нарядус применением его при воспалитель- 
ных процессах Т. л. с успехом пользуются ие 
профилактической целью в предоперационном 
периоде. Уменьшая воспалительные образова- 
ния вокруг опухолей, Т. л. является т. о. под- 
готовительной фазой к.хирург. вмешательству. 
Т. л., с другой стороны, является профилакти- 
кой послеоперационных осложнений. Успох 
Т. л., как и всякого лечения, зависит от ряда 
моментов: общего состояния организма, ста- 
дия пат. процесса, его этиологии и сущности 
действия выбираемой процедуры. При шаблон- 
ном применении Т. л. очень часто не дает того 
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эффекта, к-рый могло бы дать при правильном 
его применении.—В терапии женских б-ней 
из тепловых процедур пользуются горячими 
местными вапнами (ванны по НааЁе), душами, 
орошениями по Снегиреву с 1° воды, прибли- 
жающейся к горячей, и др. Из средств, относя- 
щихся к т. н. сухому теплу, применяются мест- 
ная и общая электросветовая ванна, лампа 
ВоПах, прожектор, поясной Линдеман, спект- 
розоль и др.; из более простых средств употре- 
бляются мешки с горячим песком, термофор 
или наполненные горячей водой металлические 
грелки, прикладываемые на низ живота, ком- 
пресы (последние можно согревать посредством 
электричества), фен, при помощи к-рого мож- 
но воздействовать горячим воздухом на наруж- 
ную поверхность живота или на слизистую вла- 
галища. К, этому же виду терапии следует от- 
нести лечение грязями и эндотермию (см. соот- 
ветствующие слова). Из водолечебных проце- 
дур в практике гинеколога применяются сидя- 
чие ванны с ® воды в 37-—40° по 15 мин., горя- 
чие спринцевания (10—15 л) с 1° до 45—50° 
(осторожность с кожными покровами)., облива- 
ния живота в продолжение 1—5 мин. 

Все эти процедуры показаны в случаях хрон. 
воспалительных заболеваний околоматочной 
клетчатки и брюшины с наличием плотного эк- 
судата, при расстройствах овариально-маточно- 
то цикла (аменорея, олигоменорея). Противо- 
показано Т. л. у б-ных с наклонностью к обо- 
стрениям и страдающим мено- и метрорагиями. 
Заслуживают более широкого применения ван- 
ны по Гауффе. Уже издавна подмечен факт, что 
воздойствие на кожу ног ведет к нек-рым изме- 
нениям в кровообращении органов ма.:ого та- 
за; в силу этого можно оказывать влияпие на 
кровообращение в половых органах даже в тех 
случаях, когда непосредственное воздействие 
со стороны влагалища или наружных покровов 
зивота невозможно. При пользовании ванна- 
ми по Гауффе ноги б-пой погружаются в ванну 
е водой в 37°, в к-рую постопенно подливается 
горяч» 1 вода в течоние 8-—10 мин. с доведением 
{° до 45-—47°, остальная часть тела покрывает- 
сп теплой одеждой (фуфайкой и т. п.). Обычно 
к этому времени, а иногда и раньше, появля- 
ется потоотделение с предшествующим этому 
чувством приятной теплоты. Продолжитель- 
ность сеанса 15—20 мин. После ванны произ- 
водится укутывание б-ной в течение 15 мин. 
Куре лечения состоит из 15—20 ванн. Георги- 
евская несколько видоизменила ванны по Гауф- 
фе; она подвергает укутыванию теплой фуфай- 
кой верхнюю часть туловища, и ноги, подвергая 
воздействию постепенным повышением {воды 
область таза. По данным ряда авторов (Ниль- 
сен, Георгиевская, Прейсман), ванны по Гауф- 
фе показаны при хрон. воспалительных забо- 
леваниях органов малого таза (метро,- эндо- и 
параметриты, периаднекситы), при аменорее, 
при наличии недостаточной деятельности серд- 
ца, когда грязевое лечение, а иногда и эндотер- 
мия не могут быть применены. Они не показа- 
ны при кровотечениях, при застойных явле- 
ниях в малом тазу. Ванны по Гауффе выполнимы 
в любой обстановке. Преимущество этих про- 
цедур состоит в частичном приложении раз- 
дражений и постепенном их нарастании. Для 
лечения заболеваний зкепской половой сферы 
показаны сероводородные, углекислые, соля- 
но-щелочные и др. ванны. Курорты: Сочи—Ма- 
песта, Сергиевские минеральные воды, Джа- 
ляль-Абад и др. (см. соответствующие слова). 


Из искусственных источников света, дающих 
тепловые лучи, при лечении заболеваний жен- 
ской половой сферы применяется лампа Ми- 
нина, особенно при заболеваниях наружных 
органов (вульвиты, ргогііџѕ ушуае еі апі, при 
болезненности наружных покровов живота). 
Чаще всего применяется рефлектор Минина с 
синей лампой, но можь применять с красной и 


бесцветной. Расстояние 15—20 см от болевнен- · 


ного участка. Сеанс 15—20 мин. Местные све- 
товые ванны с 6, 8, 12 лампочками накалива- 
ния. Ванна помещается па області таза, сверху 
покрывается одеялом. Сеанс 20—30 мин. Дей- 
ствует тепло нагретого сухого воздуха, заклю- 
ченного в полости ванны, Показана при метро- 
эндометритах, перисальпинго-оофоритах, пе- 
ри-параметритах, спайках околоматочной клет- 
чатки и др. Рекомендуется при заболеваниях. 
половой сферы в комбинации с ишиальгиче- 
скими болями. Перед применением этих ванн 
необходимо предварительно обследование со- 
стояния сердца. Эти ванны не показаны при 
острых процессах и при кровотечениях. Общая 
световая ванна типа Келлога в практике гине- 
колога применяется реже. Показана при нару- 
шении обмена веществ. 

Лампа 8 о1]1 ах применяется с красным и 
синим фильтром и без фильтра. Как показали 
исследования ряда авторов (Желтова, Прей- 
сман и др.), боПих с красным фильтром, отли- 
чаясь от эндотермии по своим физическим свой- 
отвам, очень близко подходит к ней но своему 
лечебному действию. Застойная гиперемия по- 
лучается через некоторое время после сеанса. 
Лейкоцитоз каҳ местный, так и общий медлен- 
но, но стойко нарастает. Являясь своего рода 
терапией раздражением (Кеіғіһегаріе), Вох 
воздействует на вегетативно-эндокринную. си- 
отему. БоШах с красным фильтром должен упо- 
требляться как самостоятельная процедура, в 
особенности у б-ных, подверженных обостре- 
ниям. Красный ЅоПох рационально приме- 
нять и с профилактической целью перед хир. 
вмешательством, с целью размягчить спайки, 
создать нек-рую подвижность удаляемой опу- 
холи. Процессы с наклонностью к кровотече- 
ниям являются противопоказанием для приме- 
нения красного боПах’а в виду его гипереми- 
зирующего влияния. Хорошие результаты дает 


`ЗоПах в комбинации с иодионтофорезом. Сеанс 


с лампой БоПах-—20 мин. каждый день или 
через день в зависимости от состояния процес- 
са.—5оПих е синим фильтром, как показали 
наблюдения ряда авторов (Желтова, Прейсман 
и др.), оказывает слабый гиперемизирующий 
эффект. В отношении лейкоцитоза действует, 
как и воПах с красным фильтром. При страда- 
ниях женской половой сферы ЗоПах с синим 
фильтром может применяться только в подост- 
рых случаях, а благодаря своему болеутоляю- 


! щему свойству—з комбинации с другими физ.- 


терап. процедурами. бопПих с синим фильтром 
применяется после операции на область рубца 
как анальгезирующее средство. Заслуживает 
внимания предложенная Ягуновым модифика- 
пия БоПах’а типа экстрагенитального, пока- 
занная в особенности при заболеваниях наруж- 
ных половых органов. 

Из искусственных источников света, с тепло- 
выми лучами заслуживает применения про- 
жектор. Спереди у аппарата имеютея же- 
лобки для ветавления фильтров красного и си- 
него цвета. Чаще прожектор применяется с 
другими процедурами при лечении хрон. забо- 
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леваний женской половой сферы. Особенно хо- 
рошо поддаются лечению прожектором плотные 
параметрические эксудаты.-—_ Широкое приме- 
нение в лечении заболеваний женской половой 
сферы нашла и гелиотератия (см.). Она нока- 
зана при метро-эндометритах, периаднекситах; 
иногда плотные воспалительные образования 
через несколько сеансов (12—15—18) гелиоте- 
рации буквально «тают». Мепзез ни в коем слу- 
чае не являются противопоказанием к приему 
солнечных ванн (Снегирев). Продолжитель- 
ность сеанса должна быть дозирована в зави- 
симости от времени года, состояния погоды и 
действия самих солнечных лучей. При отсут- 
ствии противопоказаний со стороны внутрен- 
них органов (сердце, легкие) рекомендуются 
‚общиесолнечныеванны, при наличии таковых — 
местные солнечные ванны. Покрытие живота, 
черным, как рекомендуют некоторые, не обя- 


зательно. А. Прейсман. 

Лит.: Пруштейн С., Руководство по физическим 
методам лечения, Л., 1927; Коваршик И., Диатер- 
мия, М.—Л., 1931; Тобиас, Гидро- и термотерапия, 
Берлин, 1923; Фельдман, Учебник общей физиоте- 
рапии, М.—Л., 1933. 


ТЕПЛОВОЙ УДАР——тягостное состояние, об- 
щее изнеможение и даже обморок, вызываемые 
перегреванием тела, 
ной теплорегуляции, особенно у людей, склоп- 
пых к вазомоторным расстройствам и страдаю- 
щих болезнями сердца, гипертиреозом, ожире- 
нием, недостаточностью хромаффинной систе- 
мы, даже при кратковременном пребывании 
в слишком теплом помещении или под лучами 
солнца. В жаркую же погоду и вообще при 
длительном воздействии высокой 1° окружаю- 
щей среды общее перегревание мозкет сопро- 
вождаться повышением $° тела, причем быва- 
ют случаи внезапной смерти, особенно у де- 
тей, от теплового изнеможения, а у взрослых-— 
от паралича сердца и мозгового кровоизлия- 
ния. Влажность и застой теплого воздуха 
уменьшают теплоотдачу, т. к. при этом умень- 
шается испарение с поверхности тела, высокая 
же 5° окружающей среды при сухом воздухе 
в легкой сдежде или даже вовсе без одекды, 
особенно при движении воздуха, переносится 
гораздо легче вследствие большей потери теп- 
ла за счет быстрого испарения влаги с поверх- 
ности тела (потоотделение, регврігаііо 1шзепя!- 
115). Быстрому перегреванию очень содейст- 
вует усиленная мышечная работа, к-рая резко 
увеличивает теплопродукцию, а также плот- 
пая и многослойная одежда, весьма уменъшаю- 
щая теплоотдачу. 

Усиленное питание, в частности избыток 
в пище белков и жиров, служа источником 
увеличенного теплообразования, как установ- 
лено в эксперименте, предрасполагает к повь- 
шению 4° тела или даже вызывает повышение 
$° (ЕтеззИерег); недостаточное введение воды 
действует так же (Юитѕііерег). Поражаются 
преимущественно люди, совершающие усилен- 
ную длительную мышечную работу в жаркие 
послеполуденные часы, даже в облачные дни, 
и взакрытых помещениях при антигигиениче- 

` ских условиях труда. Производимая при пол- 
ном походном снаряжении мышечная работа 
при передвижении войсковых частей в похо- 
це, на маневрах и т. п. усиливает теплопроиз- 
водство в 4—5 раз (Зева4е), а походное обмун- 
дирование весьма уменьшает теплоотдачу. По- 
вышение 4° тела под влиянием перегревания 
у разных людей выражено и переносится далеко 
не одинаково и при повторном воздействии вы- 
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' зывающих перегревание факторов б. ч. посте- 


пенно уменьшается по мере привыкания, благо- 
даря улучшению теплорегуляции. Поэтому 
у живущих в жарком климате и работающих 
в горячих цехах вырабатываетея способность 
удерживать 1° тела на нормальном уровне или 
по крайней мере псоеносить повышение +° без 
особенных расстройств. Если же перегревание 
длится долго и переходит известную степень, 
то и у привычных лиц наступает декомпен- 
сация теплообмена, проявляющаяся общим из- 
неможепием, головной болью, дурпотой, об- 
мороком, судорогами и даже настоящим Т. у.— 
Разница между условиями возникновения Т. у. 
и солнечного удара состоит гл. обр. в том, что 
при первом основная причина--общее пере- 
гревание тела, независимо от источника тепла, 
при втором--перегревание головы тепловыми 
лучами солнца. Чаще всего Т. у. наблюдается в 
тропическом и субтропическом климате, в мест- 
ностях, расположенных ниже 600 м над уров- 
нем моря, но при особенно жаркой погоде и в 
других поясах. Очень показательна в этом от- 
ношении своего рода эпидемия Т. у., разразив- 
шаяся в штате Нью Иорк в августе 1897 г. (Шат- 
Ъегф). Темп. воздуха в самом Нью Иорке была 
днем в тени 22—36,6° (в среднем 30 ,5°), на солн- 
це 34,5—58,0° (в среднем 48,5°) при безветрии 


.и влажности воздуха до 70%. Только помещев- 


ных в лечебные заведения зарегистрировано 
805 случаев, причем Ламберт, как и другие ав- 
торы, различает З степени заболевания: 1) теп- 
ловое изнеможение (һеаі-ргоѕігаіїоп); таких на 
его материале было 247 случаев; 2) асфиктиче- 
ская форма—38 случаев; 3) гиперпиретическая 
форма—520 случаев (492 мужчины и 88 эжжен- 
шин), из них 132 смертельных. 
Симптомы перегревания: боль 
в голове, спине, ногах, в надчревной области; 
сильная испарина (вначале), нередко тошнота, 
рвота, даже понос; часто темнеет в глазах или 
все предметы окрашиваются в красный и зеле- 
ный цвета; дыхание затруднено, учащено, ошу- 
щается сердцебиение и резкая пульсация арте- 
рий. При обследовании: гиперемия и одутлова- 
тость лица, учащенные дыхание и пульс, иногда 
пианоз и судорожное состояние без потери со- 
знания; 1° повышена в различной степени, но 
может быть дажесубнормальна. Такоесостояние 
характеризуется как тепловое изнеможение, & 
при более резком расстройстве кровообращения 
и длыхания—как аефиктическая форма. Т. у. в 
гиперпиретической форме проявля- 
ется как правило внезаппой потерей сознания, 
причем б-ной падает на ходу или во время ра- 
боты; кожа сухая, горячая, вследствие прекра- 
щения потоотделения, или покрыта скудным 
липким потом; нередко бледность, синюшность; 
зрачки нередко расширены, не реагируют на 
свет; дыхание поверхностное, учащенное (до 
50—-64 в минуту), иногда неправильное —Чейн- 
Стоксовское; пульс малый, учащенный (100—. 
150 и даже 180), не всегда соответствующий 4° 
тела, к-рая б. ч. доходит до 40,5° и более, иног- 
да до 43—45° и даже 47,6°; нередко, особенно 
при охлаждении тела, она значительно снижа- 
етсл, но может спова подниматься; мочи мало 
или она вовсе не выделяется. Чрезвычайно ха- 
рактерно мышечное возбуждение в форме по- 
дергивания и судорог или коматозное состоя- 
ние. В общем состояние при Т. у. очень сходно 
с тем, какое наблюдается при солнечном ударе. 
Выздоровление при своевременно 
принятых мерах наступает в 70-—809, дазне 
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. І 
при повышении {° тела до 45 и 46°, по при этом 
возможны тяжелые последствия: неврастени- 
ческое состояние, расстройство координации, 
параличи, эпилепсия, меланхолия и даже сла- 
боумие. Смерть наступает в 20—30%, в общем 
чаще при гиперпиретической ®, но нередко и 
после снижения 4°, т. к. повреждения гл. обр. 
центральной нервной системы, причиненные 
перегреванием, бывают настолько глубоки, что 
снижение 1° ужене может спасти б-ного—Дан- 
ные вскрытия: резкое окоченение и бы- 
строе разложение трупа; гиперемия мозговых 
оболочек и мозга, микроизменения хромаффин- 
ных зерен ганглиозных клеток, уменьшение их 
в числе ичастичный распад, темное окрашивание 
их ядер по ван-Гизону; кровоизлияния по ходу 
первных стволов; кровь в сосудах жидкая, не 
свертывающаяся; сердце часто в состоянии рез- 
кого мышечного окоченения; характерны экхи- 
мозы в перикарде и илевре; легкие переполне- 
ны кровью. 

Патогенез Т. у. понимается различно. 
Основной причиной всех расстройств является 
конечно перегревание извне, к-рое в большин- 
стве случаев ведет к повышению 1° тела на 5— 
8° и даже 10°. Это объясняется резким уменьше- 
нием теплоотдачи в том периоде, когда прекра- 
щается потоотделение, что очень характерпо 
для Т. у., и обусловливается громадной поте- 
рей воды в предыдущем периоде; но повышение 
14° может быть объяснено также увеличением 
теплообразования за счет мышечной работы и 
вследствие раздражения теплового центра, т. е. 
лихорадочным состоянием центрального про- 
исхождения (Матгсһапа). Стушение крови при 
Т. у. вследствие уменьшения количества плаз- 
мы и обеднения тканей водой не подлежит сом- 
нению; при этом сухой остаток, как доказано, 
увеличивается на 12—15%, вследствие этого 
очень увеличивается вязкость крови, а это не- 
сомненно затрудняет кровообращение, особенно 
капилярное; несмотря на учащение сокращений 
сердца, и без того возбужденного перегрева- 
нием, кровообращение все же совершается не- 
удовлетворительно. Т. о. потребление тканями 
кислорода оказывается совершенно недостаточ- 
ным, т. е, иместся асфиктическое состояние, 
к-рое может вести к смерти. При перегревании 
предполагают также частичное повреждение 
и растворение эритроцитов, но это явление не- 
достаточно проверено. Аутоинтоксикация, яв- 
ляющаяся результатом задержки продуктов об- 
мена, выделение которых прекращается вместе 
с прекращением пото- и мочеотделения, может 
иметь значение как причина коматозного состо- 
яния пораженных тепловым ударом, сходного 
с состоянием при уремии; но задержка в орга- 
низме мочи и пота без глубокого поражения 
почек еще пе ведет к уремии. Отравляющее дей- 
ствие СО,, задерживаемого в организме вслед- 
ствие расстройства кровообращения и дыхания, 
мало вероятно и во всяком случае не может 
служить причиной смерти. Отравление фибрин- 
ферментом, к-рый якобы в избытке образуется 
при перегревании тела (ЗалНИефеп), мало ве- 
роятно. Гораздо естественнее признать нару- 
шение солевого равновесия вследствие потери 
организмом солей, в частности Мас] (хлоро- 
пения), при громадном потоотделении, к-рое 
обычно предшествует задержке пото- и мочеот- 
деления в коматозном периоде. Т. о. болезнен- 
ное состояние при Т. у. обусловлено целым 
рядом происходящих под влиянием перегрева- 
ния глубоких, отчасти необратимых изменений 


в организме, между которыми важнойшим яв- 
ляется повидимому порахонис высших мозго- 
вых центров. 

Предупреждение и лечение 
Т. у. При отборе людей для работы в горячих 
цехах необходимо не допускать к ней лин е ос- 
лабленным организмом, с вазомоторными рас- 
стройствами, сожирением и сердечных больных; . 
то же и при подготовке в жаркое время го- 
да к походам, маневрам, состязаниям. В очень 
жарких помещениях, в частности в горячих 
пехах, пеобходимо усиленное проветривание. 
Для поглощения тепла, излучаемого пламенем 
или раскаленной поверхностью, прелложено 
приспособление в форме расположенной перед 
источником топла водяной завесы, образуемой 
непрерывным током множества струй холодной 
воды. Рабочие должны иметь самую легкую по- 
ристую одежду; в работе должны быть частые 
перерывы, во время к-рых надо производить 
повторное охлаждение тела обливаниями, пу- 
шем, ваннами, в общем бассейне; безусловно 
необходимо обильное питье—до 15 л в день, 
в частности газированной подсоленной воды 
с содержанием МаС] до 0,6—1,09%, чтобы но- 
полнить громадную потерю соли и воды с ис- 
париной и усилить диурез; потребление бел- 
ковой и жирной пищи должно быть огра- 
ничено, спиртных напитков—тем более. За 
состоянием подвергающихся перегреванию не- 
обходим систематический надзор. При появле- 
нии симптомов теплового истощения постра- 
давшему надо немедленно предоставить от- 
дых или полный покой в более прохладном ме- 
сте, а если возможно, более энергичное охлаж- 
дение тела и головы (опахиванием, водяными 
процедурами} и давать в изобилии холодное 
или горячее питье, поскольку последнее при- 
нимается охотнее и вызывает большую иепа- 
рину. При Т. у. с бессознательным состоянием 
и повышением +° тела особенно важно охлажде- 
ние, общее и головы, а для увеличения коли- 
чества жидкости в организме и возбуждения 
потоотделения и диуреза- обильное подкож- 
ное или внутривенное вливание физиол. или 
Рингеровского раствора или же 1%-ного ги- 
персола (при падении пульса--лучше с адрена- 
лином), а также подкожное введение камфар- 
ного масла, кофеина, стрихнина. При останов- 
ке дыхания-—осторожнов искусственное дыха- 
ние, лобелип по 0,01 подкожно; при останов- 
ке пульса—маесаж сердца, интракардиальное 
введение адреналина. У плеториков, особен- 
но с значительным повышением кровяного да- 
вления, показано кровопускание, при напря- 
женном полном пульсе даже довольно обиль- 
ное (до 0,5-—1,0 л), и понижение внутричереп- 
ного давления посродством поясничного про- 
кола и пиявок за уши, 

Лит.—ем. литературу к ст. Солнечный удар, Термо-. 
регуляция. Г. Гуревич. 

ТЕПЛОТА. Непосредственпое ощущение по- 
зволяет различать холодные тела от теплых. 
Более точно можно определить состояние тела, 
используя изменения, которые испытывают ве- 
щества при действии теплоты: можно использо- 
вать расширение тел в зависимости от дейет- 
вия Т., изменение их цвета, возбуждение элект- 
рического тока, изменение состояния вещества. 
Таким образом можно количественно опреде- 
лить тепловое состояние тела, его температуру 
(ем. Термометр, Температура тела). Изучение 
тепловых изменений в теле, связанное с изме- 
рением 1°, позволяет определить количество. 
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тенла, переходящее от одного тела к другому. 
Отдел учения о Т., изучающий количественные 
соотношения при изменении нагревания тела, 
носит название калориметрии (см.). Нагревание 
тел может приводить к изменению состояния 
веществ, причем при постепенном подоғрева- 
нии твердое вещество переходит сначала в жид- 
кое и жидкое переходит в газообразное. Эти 
изменения, связанные с поглощением опреде- 
ленного количества тепла, не сопровождаются 
изменением 1° тела около точек плавлепия, ки- 
пения и испарения, причем Т., тратящаяся на 
пропесе плавления и испарения (отнесенная к 
массе в1 г), носит название скрытой теплоты 
плавления и испарения. Изучение плавления 
в растворах и сплавах в зависимости от $° полу- 
чило широкое применение в химии и предста- 
вляет собой большой отдел физ.-хим. анализа. 
Т. по современным теоретическим воззрениям 
есть вид энергии и поэтому подчиняется основ- 
ному закону физики—закону сохранения энер- 
тии. Теория тепловых явлений может быть 
построена на основе закона сохранения энер- 
гии и некоторых других принципов (второй за- 
кон термодинамики, теорема Нернста, ем. Тер- 
модинамика). Мы можем также рассматривать 
теорию тепловых явлений, специализируя на- 
ши предетавления о характере тепловой энер- 
гии и приписывая атомам и молекулам тела 
определенные движения (см. Газы, Кинетимче- 
ская теория). 

Т. может передаваться от тела к телу пу- 
тем передачи молекулярных движений (путем 
теплопроводности). В телах с подвижными мо- 
лекулами (в жидкостях и газах) Т. может пе- 
реноситься вместе с самими молекулами (кон- 
векция). Наконец Т. может передаваться в виде 
лучистой Т., причем теоретическое изучение 
явлений излучения приводит к признанию де- 
лимости энергии на элементы конечных раз- 
меров, называемые квантами или фотонами (см. 
Квантов теория). 

Лит.: Гельмгольц Г., О сохранении сил, Л., 
1929; Михельсон: В., Физика, т. [Механика и теп- 
лота, М.—Л., 1933; Хвольсон О., Курс физики, т. 
ЗЕ, Берлин, 19232. П. Лазарев. 

ТЕПЛОФИКАЦИЯ, централизованное произ- 
водство тепла, плановое его распределение и 
снабжение им потребителей на далеком от мес- 
та производства расстоянии. Т. в виде район- 
ного отопления, отопления ряда зданий, рас- 
положенных на одной территории, из одной 
центральной котельной явилась новым этапом 
в развитии техники центрального отопления от- 
дельных зданий из отдельных, индивидуаль- 
ных котельных. Если районным отоплением об- 
служивается значительный по площади и по 
расходу тепловой энергии район, то иногда это 
обслуживание теплом производится не из од- 
ной, а из нескольких крупных котельных. Во 
всех этих случаях теплоносителями являются 
пар высокого или низкого давления или горя- 
чая вода, последняя б. ч. в перегретом до 110— 
130° состоянии. Пар в качестве теплоносителя 
применяется гл. обр. тогда, когда он требуется 
для технологических целей в производствен- 

` ных процессах или когда в сеть теплофикации 
включается предприятие, в к-ром уже суше- 
ствует достаточно хорошо сохранившаяся си- 
стема парового отопления (паропровода). В тех 
случаях, когда тепло требуется для отопления, 
вентиляции и горячего водоснабжения жилых, 
общественпых и новых промышленных зда- 
пий, наиболее рациональным является приме- 
нение в качестве теплоносителя горячей воды. 
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По обследованию 1926—27 тг. в Москве в 
обычных индивидуальных котельных, выраба- 
тывающих пар или горячую воду, коеф. полез- 
ного действия в домовых котельных был в 
среднем 49—50%, а в котельных промышлен- 
ных предприятий в среднем 60%. Отсюда вид 
но во-первых, что потери тепла, в индивидуаль- 
ных котельных очень значительны, а во-вто- 
рых, что в крупных котельных, снабжающих 
теплом целые предприятия, коеф. полезного 
действия более высок, чем в котельных инди- 
видуальных домовых, мелких. В крупных ко- 
тельных может быть лучшее оборудование, 
более рациональное сжигание топлива, ре- 
гулирующие приборы и высококвалифициро- 
ванный персонал. Поэтому при наличии боль- 
шого числа зданий, б. или м. близко располо- 
женных друг к другу на одной территории (ра- 
бочий поселок, городской район, б-ца, пром. 
предприятие и т. п.), целесообразно и экономи- 
чески выгодно устраивать централизованное 
районное отопление из одной или нескольких 
крупных котельных, тепловых станций, теп- 
лоцентралей (ТЦ). В последнее время для 
теплоснабжения стали пользоваться не только 


‘тепловыми станциями, теплоцентралями, но и 


т. н. теплоэлектроцентралями (ТЭЦ) котель- 
ными станций, вырабатывающих электроэнер- 
гию при помощи пара (паровой котел, паровая 
турбина и т. д.). Электростанции, вырабаты- 
вающие только электроэнергию, работают по- 
добно индивидуальным котельным с коеф. по- 
лезного действия 25%. Большая часть теп- 
ловой энергии, заключающейся в топливе, про- 
падает с дымовыми газами, в трубопроводе, 
вследствие несовершенной изоляции и особен- 
но значительно (до 50—60%) с отработавшим 
паром. Последняя потеря проиёходит при на- 
тревании воды, охлаждающей неиспользован- 
ный отработавший пар и конденсирующей его 
в воду. Охлаждающая вода после этого чаще 
всего выливается © 1° 25-—30° в ближайший 
водоем, напр. в реку. Речная вода при этом за- 
метно нагревается на значительном расстоянии 
от станции. В других случаях эта потеря про- 
исходит при конденсации отработавшего пара 
в градирнях. Коеф. полезпого действия элект- 
ростанций возможно увеличить, используя теп- 
ло отработавшего пара для теплоснабжения ок- 
ружающего района. Но т. к. это тепло имеет- 
ся в виде пара очень низкого давления (на кон- 
денсационных электростанциях, работающих 
со специальными охладителями-—конденсато- 
рами, давление понижается даже до 0,04 атм. 
давления) и не дает достаточного теплового и 
экономического эффекта, то в теплоэлектро- 
централях отбирают пар еще до момента пол- 
ного использования его мощности в паровой 
турбипе. Пар отбирается с давлением 2—4 
атм., т. е. с таким давлением, при к-ром он 
может быть с наибольшей выгодой использован 
для теплоснабжения окружающего района. 
Электрической энергии при этом будет выраба- 
тываться меныпо, чем на, конденсационной элек- 
тростапции — всего 12-14% от тепловой энер- 
гии топлива. Отобранный же пар или транспор- 
тируется для использования его в паровом, па- 
ро-водяном или паро-воздушном отоплении и 
горячем водоснабжении в промышленных пред- 
приятиях или этот пар пропускается через 
бойлер, специальный водоподогреватель, из ко- 
торого уже горячая вода транспортируется для 
отопления и горячего водоснабжения жилых, 
общественных и промышленных зданий. Пар 
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в 2—4 атм. подогревает воду в бойлере до 110— 
130°, конденсируется при этом и возвращается 
в котельную; так же конденсируется пар, иду- 
щий непосредственно на теплоснабжение зда- 
ний или для технологических процессов. Эта 
вода от конденсата, а также вода, охлади- 
вшаяся при нагревании помещений в сис- 
темах отопления, может быть дополнитель- 
но подогрета, возвращена в’ котельную и 
использована для вторичного превращения в 
пар или перегретую воду. Это возвращение 
охлажденной воды в котельную производится 
помощью центробежных насосов, поставлен- 
пых на обратных трубах сети. Т. о. для тепло- 
снабжения может быть. использовано до 50— 
"0% тепловой энергии топлива. Вся же комби- 
нированная система использования тепловой 
энергии топлива для получения и электриче- 
ской энергии и для теплоснабжения может ра- 
ботать с коеф. полезного действия станций- 
теплоэлектроцентралей—до 80%. Самые си- 
стемы теплоснабжения в отдельных зданиях 
(системы отопления и снабжения горячей во- 
дой) ничем не отличаются от систем обыкновен- 
ного центрального отопления и снабжения го- 
рячей водой, работающих от отдельных, инди- 
видуальных котельных (см. Отопление). 
Тепловые сети при Т., по к-рым теп- 
ло транспортируется отдельным потребителям, 
от! теплоцентралей или теплоэлектроцентра- 
лей до отдельных зданий и обратно до станций, 
устраиваются различно: лвухтрубные, трох- 
трубные, четырехтрубные и многотрубные. В 
двухтрубных системах по одной трубе пар или 
горячая вода подается потребителю (подающая 
труба), а по другой конденсат или охлажден- 
ная вода возвращается в котельную (обратная 
две подающих тру- 
бы и одна обратная: 
а З лько на летний рас- 
| ход, а обе вместе— 


„ труба). В трехтруб- 

главный р 3 

, природ - 54 
а 3 одна из подающих 
на полный зимний. 


ной системе имеются 
паропровод рассчитывается то- 


жопденсат 


та а | В ОВ 
у дот роно, С И —— 
2 5, аби ира. ? четырехтруоной 
Е чей водой я две подающих и две 
| ИИ 7, обратных. В много- 
Горячей воды трубных системах 
выделяюттрубопро- 
воды по характеру 
Рис. 1. Проходной подземный потребителей; осо- 


бо для жилых зда- 
ний, особо для про- 
изводственных целей и пром. предприятий, 
особо для бытовых нужд—бань, фабрик-кухонь 
и т. п. Трубопроводы устраиваются или из сва- 
ренных между собой железных труб или из 
труб, соединенных фланцами. Трубы уклады- 
ваются в проходных каналах, тоннелях, иногда 
вместе с водопроводной сетью (рис. 1), в кана- 
лах непроходных, вмещающих в себе только 
теплопроводы (рис. %); укладываются также 
под землей, без каналов, только на особо под- 
готовленном основании, без специального пе- 
рекрытия (при этом траншея с трубопроводом 
заполняется каким-либо изоляционным мате- 
риалом, напр. пенобетоном, пористым и проч- 
ным материалом), и надземные. Во всех слу- 
чаях трубопровод должен быть хорошо изоли- 
рован от потери тепла. 
Экономические 


канал районного отопления. 


преимуще- 


ства Т.: 1) высокий коеф. полезного действия, 


Б. М. Э. т. ХХХІ. 


в использовании тепловой энергии топлива; 
#2) благодаря хорошему оборудованию тепло- 
централей и теплоэлектроцентралей возможно 
использование местного низкосортного топли- 
ва—торфа, подмосковного угля и т, п.-_после 
соответствующей его обработки и обогащения 
(лробилки, мельницы и подсушка топлива); 
3) удешевление транспорта благодаря подвозу 
топлива к одной или нескольким крупным ко- 


РРР 


НЯ 


2 229253. 


Рис. 2. Канал для трех труб. 


тельным и использованию для этого более де- 
шевых водных путей сообщения и благодаря 
централизованному золоудалеңию; 4} умень- 
шение экеплоатационных расходов, т. к. при 
теплоцентралях и теплоэлектроцентралях для 
отопления района требуется меныпе персона- 
ла, чем при индивидуальных котельных; 5) не- 
которое уменьшение полезной площади зданий, 
используемой для котельных, по сравнению 
требующейся при индивидуальных котель- 
ных.--Санитарно-гигиенические 
преимущества Т. 1) Возможность вы- 
бора места и расположение теплоцентрали или 
теплоэлектроцентрали в наиболее благопри- 
ятном с сан.-гиг. точки зрения месте населенно- 
го пункта или района. При выборе места, воз- 
можно учесть направление господствующих вет- 
ров, результатом чего будет наименышая загряз- 
пенность воздуха дымом и копотью по сравне- 
нию с массой очагов этих вредных выделений 
при индивидуальных котельных. 2) Наимень- 
шее загрязнепие улиц при подвозе топлива и 
золоудалении. 3) Повышение сан.-культур- 
ного уровня населения благодаря снабжению 
домашних хозяйств дешевой горячей водой 
для бытовых нужд— кухонь, бань, прачечных, 
ванн и т. п. 

Первая теплофикационная установка была 
выполнена в США, в Нью Иорке, в 1879 г. В 
наст. время эта установка снабжает паром бо- 
лее 1200 зданий с радиусом действия до 1 км. 
В Америке, в крупных городах с многоэтаж- 
ными зданиями, Т. является очень важным 
фактором в разрешении вопроса городского 
транспорта, и загрузки им городских улиц. В 
США теперь около 400 теплофикационных уста- 
новок. В Германии первая теплоцентраль была 
построена в Дрездене в 1900 г. для отопления 
центра города с его музейными и др. крупными 
общественными зданиями. В СССР первый опыт- 
ный теплопровод был построен в Ленинграде 
в 1924—95 гг. В Ленинграде теплофипирована 
в наст. время значительная часть центра горо- 
да; мощность сети в 1931 г. была первая в 
Европе. В Москве к 1931 г. имелось 4 электро- 
станции с теплофикационными установками. 
5% общего количества тепловой энергии, по- 
требляемого Москвой, было покрыто Т. В 
1937 г., при потреблении тепла в виде пара и 
горячей воды в количестве 22 900 000 мегакало- 
рий (миллионы калорий), 85% этого количества, 
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будет покрыто Т. Из других городов СССР 
имеют теплофикационные установки: Лепин- 
град, Саратов, Новое Сормово, Смоленск, Яро- 


славль, Пеков, Харьков и др. Будут теилофи-. 


цированы все новые социалистические города— 
Магнитогорск, Сталинск и др. Значение Т. в 
СССР при развитии социалистичеекого строи- 
тельства громадно, и понятно то внимапие, ко- 
торое было уделено этому важному в пародном 
хозяйстве вопросу июпьским пленумом ЦК 
ВКП(б) в 1931 г. и ХУП Съездом ВКП(б) в 
1934 т. Социалистические формы хозяйства 
в СССР, отсутствие частновлалельческих коп- 
курирующих предприятий и плановость стро- 
ительства—все это дает в противоположность 
капиталистическому строю хозяйства все пред- 
посылки для развития теплофикации. 

Лчт.: Дмитриев В., Основные вопросы теплофи- 
кации городов, М.—1., 1933; Казанцев А., Сиравоч- 
наи книга по отоплению и вентиляции, М.—Л., 1952; 
Ослендер ^., районное отопление городов, Харьков, 
1930; Попов И., Современное состояние теплофикации 
в СССР, М.—Л., 1932; Ритщель Г. и Гребер Г., 
Руноводство по отоплению и вентиляции, М-—П., 1932; 
Соколов И., Теплофикация Москвы, М., 193°; Тан- 
нер-Тане нб аум Я‹., Теплофикация и се роль в со- 
диалистической реконструкции народного ХОЗЯЙСТВА 
СССР, М., 1932. И. Панов. 

ТЕРАПИЯ (от греч. фНегареа-— лечение), в 
буквальном смысле лечение. Условно понятием 
«терапия» обозначают раздел медицины, изве- 
стный под пазванием частной патологии и те- 
рапии внутренних болезней. До середины 19 ве- 
ка Т. охватывала большую часть клинических 
форм за исключением тех, которые требо- 
вали специальных методов лечения, как-то: 
хирургия, акушеретво и т. п. С ростом и раз- 
витием мед. науки от Т. постепенно отделился 
целый ряд диециплин-— неврология, ляринго- 
логия, а в новейшее время эндокринология и 
физиотерапия. Выделение это в известной мере 
искусственно, т. к. в рядо стран и поныне нерв- 
ные и эндокринные заболевания разбиралотся 
и преподалотся в т. н. медицинских, т. с. терап. 
клиниках. Несмотря на выделение дочерних 
специальностей Т. и поныне остается самой 
обширной областью мелицинских знаний, пред- 
ставляет собой основу клин. медицины и являет- 
ся водущей дисциплиной среди других клини- 
ческих специальностей. 

Научная организация врачей-терапевтов у 
нас начата была около 40 лет тому назад уч- 
реждением терап. об-ва в Москве (Павлиновым), 
в Ленинграде, Харькове в виде секций пиро- 
говских и медицинских обществ. В дальнейшем 
начали созываться (с 1907 года) съезды рос- 
сийских терапевтов, которых состоялось до Ок- 
тябрьской революции всего шость. Подлинное 
объединение терапевтов и большой размах тера- 
певтическая исследовательская работа получи- 
ла лишь за последние 12 лет в СССР, где состоя- 
лось уже 6 всесоюзных и ? всеукраинских (все- 
союзного значения) терап. съездов, были орга- 
низованы республиканские общества и Все- 
сотюзнал ассоциация врачей-терапевтов. Соз- 
дано также много областных об-в в круппейших 
центрах Союза (Свердловск, Иваново, Воронеж, 
Саратов, Ростов-на-Дону и др.). Кроме того 
созывались научные съезды и конференции, в 
которых терапии принадлежала главная роль 
(конференции по 406, ревматизму, сердечно- 
сосудистым заболеваниям и проч.). Наконец с 
1926 г. начал выходить специальный «Горапев- 
тический архив». О круге вопросов, охватывае- 
мых Т., и истории их развития—ем. Внутреи- 
ние болезни, Лечение, М№Медицила. 


Лизатотерапия (от греч. 1уѕіѕ—-растворение, 
расщепление), лечспие лизатами, т. е. продук- 
тами распада тканей и органов. Примененио 
продуктов распада эндокринных и других ор- 
ганов и тканей с терап. целью вводено в мед. 
практику в 1922 г. Абдергальдепом, предло- 
жившим специальные препараты, изготовлен- 
ные им при помощи ферментативного гидро- 
лиза и представляющие в основном высоко- 
молекулярные продукты расщепления белков 
различных органов, названные им оптопами. 
Из ученых, разработавших вопросы лизато- 
терапии, следует назвать японца Миагава 
(Міуасажма) и русских авторов: Тушнова, Ка- 
закова, Степпуна с их сотрудниками. Лизаты 
представляют сложные комилекеные препара- 
ты, имеющие в своем составе продукты распада 
белков (полипептиды и аминокислоты), гормо- 
ны, неорганические вещества (соединения фос- 
фора, серы, иода, брома и др.), липоиды, эк- 
страктивные вощества, гистидин, холин ит. д. 
Ряд исследовалелей отождествляет действие 


‘лизатов с протеинотерапией, другие эффектив- 


ность лизатотерапии объясняют наличием в 
лизатах гормонов и т. н. аутогормонов——мест- 
ных тканевых возбудителей. При применении 
лизатов песомиепно имест болыпое значение 
действие межуточных продуктов распада бел- 
ков, обладающих благодаря особенностям их 
физ.-хим. строения и высокому специфико-ди- 
намическому действию как специфически раз- 
дражающими,так и сенсибилизирующими свой- 
ствами. Доказано также, что в некоторых ли- 
затах имеются гормопоподобно действующие 
вещества. В то время как лизаты поджелудоч- 
ной железы, оварио- и тостолизат не дают 
биологических реакций, специфических для 
их гормонов, тиреолизат дает на мышах биол. 
эффект, аналогичный тиреоидину, и лизаты 
из надпочечников при испытании их на кро- 
вяное давление дают картину, сходную с дей- 
ствием адреналина. На основании существую- 
щих данных приходится притти к заключению, 
что при объяснении механизма действия ли- 
затов следуст учитывать действис всего ли- 
зата как комплексного пропарата, влияющого 
как продуктами расщепления белка, так и гор- 
моноподобными веществами и рядом других 
веществ (липоиды, неорганические и экстрак- 
тивные вещества, производные холипа и ги- 
стидина ит. д.). 

Существует ряд методов приготовления ли- 
затов, имеющих основной целью получение 
комплекса глубоких продуктов расщепления 
белков и других веществ, содержащихся в тка- 
нях и органах. Наиболее принятый способ 
получения лизатов состоит в фермоптативном 
расщеплении ткани. Применяются два мето- 
да получения лизатов ферментативным путем: 
ауто ли з—расщепление, происходящее не- 
посредственно под влиянием собственных тка- 
невых ферментов, и гетеролиз--расщеп- 
ление, происходящее под влияпием добавлен- 
ных ферментов. глази.обр. пищеварительных ео- 
ков (обработка ткапи пепсином и трицсином или 
желудочным и панкреатическим соком). На- 
ряду с ферментативным расшеплением поль- 
зуютея также кислотным гидролизом (расшеп- 
лепис маперированных тканей в присутствии 
сильно диссопиированпых минеральных кис- 
лот) и автоклавированием— действием большого 
давления и высоких 4°. При автоклавировании 
имеетен глубокое расшсепление белка и не 
исключается возможность образования под 


458 ТЕРАПИЯ 


454 


влиянием высоких 4° и давления искусетвен- 
ных продуктов, не образующихея пормально 
при обмене веществ. Ближе к ферментативным 
способам расщепления стоит биол. метод по- 
лучения лизатов © помощью бактериолиза. 
Возможны и комбинированные методы полу- 
чения лизатов, напр. ферментативное расще- 
пление с последующим соляпокислым гидроли- 
зом или автоклавированием. Лизаты приго- 
товляются из органов молодых, совершенно 
здоровых и неистощенных животных. 

Теория действия лизатов. Миагава, 
и Тушнов рассматривалот действие лизатов как 
влияние на организм продуктов нормального 
клеточного или тканевого метаболизма (нату- 
ральные клеточные яды Тушнова или физиол. 
раздражители Миагава), причем квалифипиру- 
ют их действие как органоспецифическое. По 
гипотезе Тушнова введение в организм есте- 
ственных или искусственных продуктов расще- 
пления высокодиференцированных тканей и ор- 
ганов, в частности желез внутренней секре- 
ции, вызывает фнкц. раздражение гомологи- 
ческой ткани, причем раздразкение это, в зави- 
симости от дозы и реактивной способности тка- 
ни, может выразиться или в повышении фнкц. 
деятельности органов или в подавлении сс до 
полного прекращения деятельности. По Туш- 
нову, механизм действия лизатов сводится к 
специфическому раздражающому действию на 
определенные органы и ткани высокомолеку- 
лярных продуктов распада специфического бел- 
ка. Наряду с этим имеется и неспецифическое 
действие лизатов на организм, к-рое объясняет- 
ся наличностью абиуретовых продуктов распа- 
да амипокислот и биогепных амипов. Миагава, 
осповываясь на ряде экепериментальных на- 
блюдений, показавших, что продукты распада 
эритроцитов, почечного эпителия, клеток пече- 
ни и др. тканей в малых дозах оказывают вли- 
яние па соотвотственную ткань, возбуждая ее 
к регенерации и повышению функции, а в боль- 
ших дозах ведут к дегенерации и нокрозу, 
считает, что составные части клеток тканей или 
органов, погибающих в организме, являются 
физиол, разлражителями соответствующих жи- 
вых клеток. По гипотезе Казакова сущность 
пат. состояний организма при всем их внептнем 
разнообразии заключаетея в нарушении ди- 
намики процессов межуточного обмена: лиза- 
тотерапия, являющаяся терапией продуктами 
глубокого расщепления тканевого белка, дей- 
ствует на ассимиляциопно-диссимиляционные 
процессы в оргапизме, причем с возобновле- 
нием нормального хода процессов межуточно- 
го обмена в организме должны исчезать и пато- 
логические симптомы, 

Лизаты очевидно сенсибилизируют орга- 
низм к влияпито продуктов расшепления бел- 
ков, повышая ого пувствительность к различ- 
ного рода гормональным и фармакол. факторам 
(Павленко). Этим быть может объясняется те- 
рап. активность и тех лизатов, в которых 
гормопов не содержится, т. к. они, сенсибили- 
зируя оргапизм больного, делают его воспри- 
имчивым к тому нодостаточному количеству 
гормональных веществ, к-рые вырабатываются 
в самом организме патологически измепенными 
эндокринными железами. Вопрос об органо- 
спепцифическом действии лизатов, тесно свя- 
запный с вопросом об органотропности про- 
дуктов распада белка и об их роли как ауто- 
гормонов, окончательно сше не разретен, 
хотя ‹имеющийся фактический материал в зна- 


чительной части говорит в пользу признания 

за лизатами относительной специфичности, т. ө. 

в болынинстве случаев преимущественного 

влияния на гомологичную ткань, наряду с влия- 

писем также и на другие органы и ткани» 

(Генес). Так напр. по наблюдениям Тушнова 

и его учеников терап. дозы различных лиза- 

тов никогда не вызывают в моче появления . 
белка и только лизат из почек вызывает явле- 

пия, свидетельствующие о почетном поразже- 

нии. Впрыскивание в толщу кожи дермолиза- 

та вмосте с краской Тгурап аа дает долго 

удерживающееся окрашивание подлежащего 

участка кожи, чего не получается с другими 

лизатами. Овариолизат вызывает у кур уве- 

личение носкости, в то вромя как тестолизат 

подобного действия не оказывает. Маммолизат 

усиливает отделение молока у коз, чего не 

вызывают другие лизаты. Гемолизаты, полу- 

ченные из крови, резко изменяют состав крови, 

в то время как другие препараты, в частности 

тестолизат, действуют во много раз слабее. 

Миолизат даст увеличение веса животных, 

в то время как подобного действия пе удается 
вызвать другими препаратами. Лиенолизат 
вызывает ясно выраженную сопротивляемость 
к инфекционным заболеваниям, раздражая 
ретикуло-энлотелиальный аппарат. Установле- 
но благоприятное влияние лизатов щитовид- 
ной железы при педостаточной фупкции #1. 

{угеоійеае. 

Т. лизатами основана на ином принципе, 
нежели обыкновенная гормонотерапия. В то 
время как при гормонотерапии терап. эффект 
в большинстве случаев наступает сравнительно 
быстро вслед за введенисм гормонопрепаратов, 
при лизатотерапии, рассчитанной на оживле- 
ние и повышение работоспособности той или 
иной железы под влиянием введения в орга- 
пизм оказывающих раздражающее действие на 
ткани специфических продуктов распада, эф- 
фект, нарастая постепенно, наступает сравпи- 
тельно медленно. При применении лизатоте- 
рапии необходимо помнить закон Арндт-Шуль- 
па: «слабые раздражения усиливают жизне- 
доятельность клеток, средние—поддерживают, 
сильпые—тормозят, а очень сильные— прекра- 
щают». Опыты показывают, что значительные 
дозы лизатов, введенные в организм экспери- 
ментальных животных, являясь уже дозами 
токсическими, вызывают перерождение ряда 
органов. Так, при введении крепких раство- 
ров тестолизата в половую железу морской 
свинки паступает некроз всей железы, а при 
введении концентрироваппого раствора тесто- 
лизата потухам они погибают, причем на вскры- 
тиях обнаруживаются дегенеративные про- 
пессы в половых железах и паренхиматозных 
органах. Клин, наблюдения показывают, что 
большинство лизатов, в особенности лизаты 
из половых мужских и женских желез, ока-` 
зывают па оргапизм тонизирующее действие— 
усиливают жизнедеятельность организма, вы- 
зывают повышение работоспособпости, уве- 
личевие апетита, улучшение сна, усиливают 
обмен веществ и повышают половую функцию, 
оказывая блатоприятное действие при общем 
упадке сил, неврастении, астении, понижении 
половой фупкции, климактерических явлениях 
и заболеваниях, связанных с попижением дея- 
тельности половых желез. 

Приготовляютея лизаты из всех желез, ор- 
гапов и тканей ('ГеѕіоІуѕаъ, ОуагіоІуваф, Тву- 


‚ геојуѕа, Нурорһувоіуваъ, Рапсгео]уѕаї, Мат- 
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то[узаф, Нерабо!уза%, Тіепоіуѕаї, Кепо1уѕаќ, 
Муо1Іуѕаб, Сшо1Тузаб и др.). Применяется как 
монолизатная (один лизат), так и полилизатная 
(комбинация из двух, трех и более лизагов) 
терапия. Монолизатная Т. применяется гл. обр. 
как средство тонизирующее и как заместитель- 
ная Т. преимущественно при ряде эндокринпых 
заболеваний, в к-рых отмечаются явления по- 
ниженной деятельности той или другой жолозы. 
При применении полилизатной Т. пытаются 
в каждом конкретном случае руководствовать- 
ся данными изучения обмена веществ и гормо- 
нальными схемами взаимоотношений желез 
с внутренней секрецией.—Способ применения 
лизатов состоит как в подкожном и впутри- 
мышечном введении, так и в применении их 
внутрь в виде капель. Для внутримышечных 
и подкожных инъекций обыкновенно приме- 
няются 25—50—100%-ные растворы лизатов 
в дозах от 0,25 до 2,0 через день или ® раза 
в 5 дней или ежедневно, сообразно с каждым 
ланпым случаем. Курс ипъекций состоит из 
15—30 инъекций. Дозировка и продолжитель- 
ность курса инъекций определяются эффектив- 
ностью их действия. Основной (100%) препа- 
рат Тушнова для инъекций представляет собой 
раствор одной части сухого вещества в 50 ча- 
стях воды. Другими словами, 1 вмз содержит 
в себе 0,02 сухого вещества (1%-ный раствор 
содержит 1 ч. сухого вещества на 5 000 частей 
воды, 5%-ный раствор—1 ч. сухого вещества, 
на 1000 ч. воды). Интравенозные инъекции 
лизатов не делаются из опасения т. н. пептон- 
ного шока. Обычные инъекции—внутримышеч- 
ные, реже— подкожные. Существенной разни- 
цы между ними в терап. действии не обнару- 
жено. Внутримышечные действуют повидимо- 
му быстрее (всасывание кровеносными и лим- 
фатическими путями), менее болезнонны и не 
дают осложнений. Подкожные у некоторых лиц 
иногда дают инфильтраты. 

‚ Дозы для различных лизатов за неимением 
еще точных критериев определяются пропор- 
ционально весу органов (приблизительному). 
Например если тестолизат—1,0, то тиреоли- 
зат 0,1, а гипофизолизат—0,01. Начинать 
инъекции следует с малых доз: 0,5—1,0 (50%— 
100%) для таких препаратов, как тестолизат, 
овариолизат, миолизат, 0,2—0,5 (15%—25%) 
для тиреолизата, супраренолизата и 0,1—0,3 
(5%—10%) для гипофизолизата, паратиреоли- 
зата и т. д. Применение одной и той же дозы 
(без увеличения) дает меньший эффект, чем 
применение постепенно нарастающих доз. Чем 
больше вводимая доза, тем больший промежу- 
ток требуется между впрыскиваниями. Т. о. 
после инъекции напр. тестолизата в дозе 0,5 
можно вторую инъекцию произвести через 1— 
© дня, а после дозы 2,0 второе впрыскивание не 
следует производить, ранее 5—10 дней. Дли- 
тельное беспрерывное назначение лизатов по- 
степенно может повести к протеиногенной ка- 
хексии. Применение лизатов в виде капель 
хотя и является менее надежной формой введе- 
ния лизатов, но нередко также дает ясно выра- 
‚ женный результат. Для приема рег оз при- 
меняются главным обр. тестолизат, овариоли- 
зат, маммолизат, лиенолизат, миолизат. Осталь- 
ные лизаты назначаются парентерально. При 
применении лизатов рег оз обычно пазначают 
дозу в 200,0 на курс и, начиная с 30 капель, 
постепенно увеличивают до 90 капель в день. 
Диеты не требуется, но приемы в пищу желтков 

сахара желательны. 


Противопоказанием к применению лизатов 
в первую очередь является активный 0с. 
При жел.-киш. расстройствах следует воздер- 
жаться от приема лизатов внутрь. При болез- 
нях почег следует вести постоянное наблюде- 
пис за мочой (белок), отеками и пр. При скры- 
тых хрон. заболеваниях надо иметь в виду воз- 
можность провокации. При повторении курса 
инъекций, если бы это потребовалось, должен 
быть промежуток не менее двух месяцев.— 
Лизаты могут сохраняться продолжительное 
(песколько месяцев) время без видимых изме- 
нений. Хранить`их следует в прохладном и за- 
темненном месте. Перед употреблением взбал- 
тывать, т. к. после долгого стояния может вы- 
падать легкий осадок альбумоз. Это особенно 
заметно в препаратах для внутреннего упот- 
ребления благодаря присутствию в последних 
спирта.--Лизатотерапия является новым терап. 
методом, несомненно нуждающимся в дальней- 
шей разработке. В то же время лизатотерапия 
не должна рассматриваться как средство, ис- 
целяющее от всех б-ней, и ее следует считать 
только добавлением к тому многочисленному 
арсеналу терап. средств, к-рым располагает 
современная терапия. 

Лит.: Домбэ И., Бородулин Ф. и Еруза- 
лимчик Л., Материалы о гистолизатах проф. М.Тутино- 
ва, М., 1933; Лизаты и лизатотерапия, под ред. С. Гене- 
са, Харьков, 1935; Павленко С. и Киселев В., 
К проблеме лизатов, Клин. мед., № 11—19, 1933; Сбор- 
ник трудов по изучению гистолизатов, вып. 1—9, Казань, 
1931; Теория и практика лизатотерапии по методу И. 
Казакова, Труды ин-та обмена веществ, М.—Л., 1934; 
Тушнов М., Теория и механизм действия гистолиза- 
тов, Клин. мед., № 11—19, 1933. Д. Роевийекиий. 

ТЕРАТОЛОГИЯ (от греч. фегаз— чудо), наука, 
изучающая пороки эмбрионального развития 
или уродства, касающиеся нарушений строе- 
ния всего организма в целом или отдельных его 
частей. Предположение о совершенно особой, 
не имеющей места при нормальном развитии 
организма природе возникновения таких поро- 
ков вылилось в формулировку Галлера «Моп- 
віта рег Їаргісат аііепат», сохранившуюся и 
до нашего времени. Предмет терато- 
логии. Т. принципиально обнимает все те 
длительные» как структурные, так и фнкн, из- 
менения организма,к-рые возникли в процессе 
наруменного эмбрионального развития и мо- 
гут подвергаться дальнейшему развертыванию 
и в постэмбриональном периоде. С этой точки 
зрения предметом Т. являются всякие пороки 
развития организма в целом, отдельных его 
органов, тканей и даже клеток, возникшие в 
порядке нарушенной механики эмбриогенеза 
в качестве продукта эндогенно обусловленных 
факторов развития зародыша, либо реактив- 
ных процессов эмбриона на внешние раздраже- 
ния (воспалительные, регенеративные и др. про- 
цессы, приводящие к уродованию отдельных 
частей организма). Некоторые авторы огра- 
пичивают (В. БЕіѕсһет) предмет Т. только пер- 
вой группой уродств. С принципиальной сто- 
роны всякие аномалии конституции и врожден- 
ные аномалии обмена также должны являться 
предметом Т. в качестве фнкц. пороков разви- 
тия, мотущих не иметь отражения в структуре 
организма или отдельных его частей. Практи- 
чески же предмет`Т. ограничен только струк- 
турными уродствами, возпикающими в эмбрио- 
генезе и противопоставляемыми нормальным 
соотношениям частей в организме. 

Методы Т. имеют задачей выяснение формаль- 
ного и каузального генеза, а также установле- 
пие срока возникновения («тератогенетический 
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терминационный пункт» по Е. Бенуа Бе) порока 
развития и его клин. значение. Эти методы 
требуют изучения совокупности всех условий, в 
к-рых развивалось то или иное уродство. Основ- 
ное значение имеют методы анатомический, эм- 
бриологический, сравнительноанатомический и 
сравнительноэмбриологический.Основной прел- 
посылкой этих методов является знание эм- 
бриогенеза, органогенеза и гистогенеза и соот- 
ветствующей техники исследования. Сравни- 
тельная анатомия часто вскрывает механизм 
возникновения уродств, анализируя их с точки 
зрения биогенетического закона Геккеля («ата- 
визм», «Ргоропіе» Маіћіаѕ’а). Сравнительная Т. 
(т. е. сравнение уродств человека и животных) 
также способствовала выяснению механизма 
многих уродств. Изучение условий течения 
беременности, длительных или кратковремен- 
ных нарушений ев физиологического течепия 
[травмы матери и плода, давление узкой маткой, 
неправильности амниона (гидрамнион, сраще- 
ние амниона), расстройства кровообращения 
плода и т. д.] является существенной частью 
тератологического метода. Генетический анализ 
уродств является необходимым вкаждом отделт- 
ном случае, вскрывая генотипический характер 
многих из них, возникших в порядке мутации 
(хондродистрофия, многопалость, синдактилия, 
прогнатия и др.). 

Много ценного в Т. внесли методы экспери- 
ментальной зоологии, методы изучения меха- 
ники развития. Эти методы вокрывали механизм 
образования нек-рых уродств, возникших в 
порядко коррелятивной или релятивной связи 
между нарушениями в отдаленных органах или 
системах. Так напр. экепериментальное удале- 
ние зачатков задних конечностей у головасти- 
ка, сопровождающееся последующим наруше- 
нием развития центральной нервной системы, 
вскрывает возможную связь между аналогич- 
ными спонтанными уродствами у человека (Ріт- 
кеп). Методом трансплянтации отдельных ор- 
ганов или частей эмбриона другому эмбриону 
(бсһахеІ, Вретапп, Вогп, Нагтіѕоп, Мапео]а, 
Вгаиѕ и др.) удалось получить развитие набтоя- 
щих или паразитарных двойников; образова- 
ний, подобных человеческим тератомам и тера- 
тоидным опухолям (см. Уродства). 

„Лит.-—ем. лит. к ст. Уродства, Я. Рапопорт. 

ТЕРАТОМА (от греч. фегаз—чудо), сложная 
опухоль из группы смешанных опухолей, состо- 
ящая из системной композиции многих ткапей 
(соединительной, эпителиальной, мышечной, 
нервной и т. д.) и являющаяся продуктом на- 
рушений эмбрионального развития. Образова- 
ние Т. связано с смещениями, аберрациями, или 
‚выключепиями зародышевых слоев, диферен- 
цированные дериваты которых имеют система- 
тоидный характер, обусловливая включение в 
состав опухоли участков, по микро-, а часто и 
по макроскопическому виду отвечающих строе- 
нию различных органов итканей: коже с ее при- 
датками, мышцам, зубам, нервной ткани, уча- 
сткам пищеварительной трубки, кости, хрящу 
и др.; редко встречаются печень; почки, подже- 
лудочная железа, сердце. Т. может вести свое 
происхождение из двух зародышевых слоев— 
бидермома, либо из всех трех тридермома, Чем 
раньше произошло смещение или выключение 
зародышевых листков, тем сложнее по составу 
опухоль. Поэтому среди Т. встречаются такие, 
в к-рых осуществлено образование отдельных 
органоподобных частей (органоидные Т.), и та- 
кие, к-рые отражают состав целой области тела 


или целого эмбриона (организмоидные Т.). Наи- 
более сложными по составу и строению являют- 
ся Т., ведущие свое начало от первых стадиев 
дробления оплодотворенного яйца (бластомера) 
или из первичных половых клеток. Такие Т. 
носят название бигерминальных (гетерохтон- 
ных), в противоположность более просто по- 
строенным—моногерминальным (аутохтонным) . 
тератомам: для первых «тератогенетический тер- 
минационный пункт» (см. Тератология) нахо- 
дится до гаструляции, для вторых—после нее. 
Объяенение этому заключается в тотипотентно- 
сти тератогенного материала ранних эмбрио- 
нальных фаз, приближающегося в этом отно- 
шении к тотипотентной яйцевой клетке, и в бо- 
лее ограниченной потентности зародышевых 
отщеплений последующих, более поздних фаз; 
в этом случае состав Т. определяется и ограни- 
чивается формообразовательной потенцией ка- 
кого-либо из уже сформированных зародыше- 
вых листков, дающего материал для тератомы. 
Т. о. для Т., как и для всех эмбриональных сме- 
шанных опухолей, характерной особенностью 
является генетическая связь всех входящих в 
ес состав тканей, обусловленная единством 
источника их развития. 

Формы Т. В ряде случаев систематоидно 
скомплексованные ткани Т. являются незрелы- 
ми, имея эмбриональное или даже раннее эм- 
бриональное строение и образуя зачатки орга- 
пов также эмбрионального строения. 'Гакие Т. 
представляют истинные опухоли со всеми при- 
знаками злокачественности, являясь иногда 
источником особых злокачественных разраста- 
ний то в форме рако- или саркомоподобных 
скоплений эмбриональных клеток, то в форме 
злокачественных невроэпителиальных образо- 
ваний, то в виде хорионэпителиомы и т. д. Та- 
кие Т. носят название бластоматозных Т. или 
тератобластом или тератоидов в противополож- 
ность простой Т. (+. ѕітрі1ех, +. айши). Мно- 
гообразие комбинаций зрелых и незрелых уча- 
стков, сочетание элементов уродства с элемен- 
тами настоящей опухоли не всегда позволяют 
отличить Т. от других смешанных опухолей; 
характерным является в таких случаях оспов- 
ной признак Т.-формирование органов или си- 
стем органов. Тератобластомы б. ч. имеют вид 
мелкокистозных образований большей либо 
меньшей величины, обнаруживаются иногда 
сейчас же после рождения ребенка либо в раз- 
личные сроки после рождения. Их локализа+ 
ция; яичник, яичко, сосудистое сплетение же- 
лудочков, гипофиз, шишковидная железа, глаз- 
ная орбита, область шеи, ротовая полость, че- 
люсти, щитовидная железа, средостение, область 
крестца, брюшная полость и другие области ор- 
ганизма. Гормональные продукты эндокринных 
желез, входящие в состав тератобластомы, мо- 
гут оказывать соответствующее влияние на ор- 
ганизм носителя опухоли. Развитие такой опу- 
холи в шишковидной железе является напри- 
мер причиной возникновения ранней половой 
зрелости. 

В противоположность тератобластомам, где 
ткани, входящие в состав опухоли, менее зрелы, 
чем ткани носителя опухоли, другой ряд Т. 
состоит из вполне зрелых тканей, формирую- 
щих органы макро- или микроскопической 
величины (+. адио, ѕ. соаефапеит). В некото- 
рых формах таких Т. по составу преобладает 
кожа с ее придатками: сальными и потовыми 
железами, волосами, Они имеют вид кист, т. н. 
«дермоидных кист», выстланных кожей и вы- 
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полненных кожным салом и волосами. На 
внутренней стенке кисты имеется большей или 
меньшей величины солидное образование, в 
к-ром при микроскопическом, а иногда при ма- 
кроскопическом изучении можно обнаружить 
различные составные части эмбриона (кости че- 
репа, мозг, ротовое впячивание с языком и зу- 
бами, дыхательную трубку и т. д.). Иногда 
обнаруживаются рудименты оргапов передней 
иногда задней половины тела. Такое тело, но- 
сящес название «ворсинки» \УПШшз’а, состоит 
иногда только из одного зуба, указывающего 
на происхождение дермоидной кисты из не- 
скольких зародышевых листков; остальные де- 
риваты либо ие развились (абортивные формы) 
либо подверглись обратному развитию. Такие 
сложные дермоидные кисщы не являются истип- 
ными опухолями, а только лишь опухолевидны-. 
ми пороками развития, стоящими на границе 
с образованием двойников. Ветречаются они 
чаще всего в яичнике, бывая там иногда мно- 
жественными, и в средостении, реже в трубах, 
толстой кишко, мочевом пузыре, очень ред- 
ко в яичке. 

„Лит: Баканов Ф., О сакральных тератомах, 
Жури. совр. хир., т. Т, вып. 5—6, 1926; Васильков- 
ский Я., К вопросу об оперативном лечении тератомы, 
Пов, хир. арх., 1928, № 54; Кузнецов С., К вопро- 
су о внутрибрюшных тератомах, Журн. совр. хир., 1930, 
№ 3; Шварц Н., О тератоидных опухолях креетцово- 
ҡопчиковой области, Вестн. хир., кн. 48—49, 1999; 
Водде М., Вейгае хит Тегаіотргор1ет, Вент. 2. раіћ. 
Апә?. п. 2. а=. Раїһ., В. СХУПГ, #991; Соелеп И., 
Те безе 13 (ріе Сһігигріе, һгѕс. у. М. Кігѕсћпег у. 
О. Могатапп, В. 11, В.—іеп, 1928, лат.). См. также 
лит. к ст. Онкология. Я. Рапопорт. 

ТЕРИДН (в просторечии кириак), Е1есёџагіши 
1һегіаса1е, ГПегаса, кашка из различных по- 
рошков с медом; порошки подобраны с разно- 
сторонним фармакол. действием (слабительные, 
успокаивающие, мочегонные, укрепляющие и 
др.). Исторически рецептура Т. восходит до ца- 
ря Митридата (124—560 г. до нашей эры); Т. 
был плодом исканий тогдашней фармации, на- 
правленных на создание «алексифармакон»— 
всеобщего противоядия, в то же время—как 

‚ рассчитывали его составители—долженетвую- 
щого быть и всеобщим лекарством. 'Г. француз- 
ской фармакопеи состоял из 57 составных 
частей, российского «Мапиз[е» (без опия)—из 
9 частей. В отдельных странах или городах 
изготовление Т. составляло непременную часть 
фармацевтического · экзамена вплоть до 18 в. 
Начиная с 18 в., мистическая слава, окутывав- 
шая таинственный 'Т., подверглась критике и 
прежде всего со стороны лондопского врача 
Виллиама Гебердена (\МИШашт НеБегдеп). В 
настоящее время териак в некоторых странах 
готовится по неофициальным рецептам, слу- 
жа скорее целям воздействия на психику б-но- 
го, чем лечению. 

Пропись Т., помещенная в прибавлении к аптекар- 
ской таксе 1910, по которой он готовился во всех аптеках 
России, следующая: В.һіх. Апрејісас р. 6,0, Вһіз. Ѕег- 
рещамае р. 3,0, Еріх. Маіегіапае р. 2,0, Воші беШае 
р. 2,0, ВН. ледоагіае р. 2,0, богі. Сіппатоті р. 2,0, 
Ғегг. ѕиіѓог. р. 1,0, Муггћае 1,0, Ме. дериг. 75,0. В 
СССР не изготовляется. 

ТЕРМИОЛ, Тћегтіої, 25%-ный раствор фенил- 

` пропиоловокислого натрия, СНС : С-.СООМа. 
Был предложен для ингаляции при рес горта- 
ни и легких в виде согретых до 45° 0,5— 
3%-ных растворов, как аналог гетола 
(С.Н,СН : СПСООМа). Более ядовит, чем гетол, 
и менее стоек. 

ТЕРМИТЫ, неправильно называемые белыми 
муравьями, относятся к отряду Іѕоріега, насе- 
комых с неполным превращением. Они свой- 
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ственны тропикам; в СССР встречаются в Сред- 
ней Азии и на Кавказе. Являются «общест- 
венными» насекомыми, т. е. живут большими 
колониями, замечательными полиморфизмом 
составляющих их особей. Термиты сооружают 
сложные жилища, возводя надземную лострой- 
ку (т. н. термитник) или, наоборот, углубляют- 
ся в землю, глубоко минируя ее многочислен- 
ными ходами. В каждом гнезде Т. имеется одна 
самка и один самец; кроме этой пары произво- 
дителей в состав колонии Т. входит множество 
бескрылых особей—«рабочих» и «солдат», яв- 
ляющихся недоразвитыми самцами и самками. 
Размножение Т. связано с появлением крыла- 
тых половых особей. Опи покидают гнездо и 
роятся. По окопчании роения самцы и самки 
опускалотся па землю, причем крылья у них от- 
падают. Самец и самка вдвоем начинают рыть 
зомлю, строят таким способом гнездо и основы- 
вәлот новую колонию (Г. Якобсон). Полимор- 
физм особей колонии касается их наружного и 
внутреннего строения, а также той роли, к-рую 
они играют в жизни колонии. У самки брюшко 
раздувается до чрезвычайных размеров, и ео 
половая продукция бывает огромной (утвер- 
ждают, что опа может класть свыше 80 000 яиц 
в сутки); «солдаты» имеют большую четырех- 
угольную голову и сильные челюсти; они за- 
щищают гнездо от нападения; голова у «рабо- 
чих» небольшая, округлая. «Рабочие» строят 
гнездо, вырывают ходы, добывают пищу, вы- 
кармливают личинок, обеспечивают жизнь сам- 
ки и др. У нек-рых Т. бывают т. н. носатые, 
являющиеся «солдатами», голова к-рых вытя- 
нута в длину; на заостренном ее конце оїкры- 
вастся железа, дающая липкий секрет защит- 
пого значения. Гермитники сооружаются над 
землей; у нек-рых видов они достигают высоты 
в несколько метров. Т. нашей фауны надземных 
сооружений не строят, если не считать малень- 
ких холмиков, зато в глубину их ходы идут на 
несколько метров (до 15; Димо). 

В Средней Азии водятся: туркестанский Т. 
(Нопофегттоѕ ішгкеѕапісиѕ), средний закасний- 
ский (Н. уасапѕ), большой закаспийский (Н. 
апсегіапиѕ), мургабский Т. (Н. тигеађісив) и 
бекмановский Т. (Н. баестапіапиѕ). На черно- 
морском побережьи Кавказа живет Са1іоћегтев 
Пауісо1іѕ, а в районе Одессы—Гецсобеттеѕ Іи- 
сИиеи$. Т. питаются мертвым деревом (в подел- 
ке и в природе) и различными растительными 
продуктами, напр. выедают солому, примешан- 
ную к глине при постройке глинобитных зда- 
ний. Они забираются в дома, разрушают бал- 
ки, стропила, мебель, портят книги, белье, 
платье и др. Экономический вред их большой. 
Т.в Средней Азии могут влиять на водный фак- 
тор благодаря огромному поглощению воды хо- 
дами гнезда в почве, если через гнездо проводит- 
ся оросительный канал. Благодаря почвенной 
деятельности Т. способствуют образованию вто- 
ричных солончаков по термитникам.—Борь- 
ба с Т. трудна. Дерево, предназначаемое для 
построек, пропитывают каменноугольными про- 
дуктами (карболинеум), нефтяными остатками 
и др. Карболинеум применятот для смазывания 
деревянных и кирпичных частей строения. Хло- 
ристый цинк также пригоден для пропитыва- 
ния дерева, что впрочем требует заводской уста- 
ловки. Для уничтожения Т., проникших в зда- 
ние, можно применять хлорпикрин. 


„Лит.: Димо Н., Роль и значение термитов в жизни 
почв и грунтов Туркестана, Рус. почвовед., 1916, №7и10; 
Эшерих К., Термиты или белые муравьи, СНБ, 1910; 
Якобсон Г., Термиты, их жизнь, приносимый ими 
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вред и способы их уничтожения, Труды бюро по энтомо- 
логии, Учен. ком. гл. үпр. землеустр. и землел., т. Х, 
№ 9, 1911 (лат.); ѕпудег Тв., Теги без, ог «іе 
аліз», м Ме ОоЦеа Збаќеѕ, 1ћеіх датаре апа ше 04$ 
ої ргеуеп оп, Оу. 51. Шераг. абгіс. риШ., 1916, № 333; 
он же, «Міс ап» аз реѕіз іп їе ОпИеа 5{аѓеѕ апа 
тпеіойѕ ої ргеуеп ис їћеіг аатаве, Еагтегѕ БаП., 1919, 
Л 1037. Е. Павловский. 


ТЕРМОГРАФ, самопишущий прибор для ав- 
томатической регистрации 1 воздуха; находит 
широкое применение повсюду, где требуются 
непрорывпые систематические наблюдения за 
колебаниями 1% окружающего воздуха, напр. 
па, метеорологических станциях, в научно-ис- 
следовательских ин-тах, в фабрично-заводских 
лабораториях, в сан. практике при исследова- 
нии теплового режима в жилищах, холодиль- 


низм и ежедневно сменять листок разграфлен- 
ной бумаги, во втором случае барабан заво- 
дится только один раз в неделю и листок сме- 
няется раз в неделю, причем на нем получается 
кривая за всю неделю (рис. 2). Точность по- 
казапий хорошего Т. при средних © не выходит 
из пределов 0,2°, при 14° ниже 0 и выше 50° 
ошибки могут достигать 0,5°. Во время наблю- 
дений прибор устанавливают таким образом, 
чтобы окружающий воздух, ® к-рого нужно 
регистрировать, свободно обтекал термометри- 
ческий элемент. Поблизости не должно пахо» 
диться сильпо нагретых или холодных предме- 
тов, которые могут оказывать вредное влияние 
на показания Т. вследствие действия лучистой 
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турпых колебаний Т. дает воз- 
можность получить непрерыв- 


ЕЕ т 


ную кривую, точно характеризу- 


ютую температурные условия 


в. каждый данный момент на- 
блюдепия. При этом отсутству- 
ют случайные отибки, которые 
нередко встречаются при инди- 
видуальных отсчетах и записях 
показаний обыкновенного тормо- 


метра. Наибольшее распростра- 


нение имеют термографы 
системы Ришара (Кісһага), 
прелставляютщие собой неболь- 
шой металлический ящик с передней стеклян- 
ной стенкой (рис. 1). Внутри ящика находится 
барабан, приводимый в движение часовым меха- 
низмом. Набоковую поверхность барабана надет 
лист бумаги, равномерно разграфленный попе- 
речными линиями на градусы Цельсия, а верти- 
кальными-—на дни недели, причем каждый день 
имеет ешо мелкие деления соответственно 24 ча- 
сам суток. На этом листе перо Т. в каждый дан- 
ный момент фиксирует существующую 1° воз- 
духа. Термометрическийолемент находится сна- 
рузжи прибора и представляет сплюснутую изо- 
гнутую металлическую трубку, внутри которой 
герметически запаяна жидкость (спирт). При 
изменении 1° воздуха происходит соответетвую- 
щеерасширение или сжатие жидкости, вслед- 
ствие чего кривизна изогнутой трубки изме- 
няется. Эти изменения системой рычагов пере- 
даются длинному стержню, снабженному пишу- 
щим пером, которое, соприкасаясь с бумагой, 
надетой на барабан, оставляет на пой черниль- 
пый след.—В виду того, что часовой мехапизм 
заставляет ба- 


рабан Т. вра- 
щаться таким 
образом, что 


перо в течение 
суток прохо- 
дит 24 верти- 
кальных деле- 
ния разграф- 
ленной бума- 
ги, па ней в те- 
чение суток по- 
лучается кри- 
вая, каждый пункт к-рой точно соответствует 
определенному дню и часу наблюдения. В за- 
висимости от устройства барабан Т. может 
совершать полный оборот в точение одного 
дня или семи дпой. В перзом случае темпера- 
турная кривая получается более детальная, 
но в таком Т. при длительных наблюдениях 
приходится ежедневно заводить часовой меха- 


Рис. 1. 

трубха, наполненная спиртом; 0— 

рычаг с пишущим пером; с—бара- 
бан с разграфленной бумагой. 


Термогрэф Ришара: а— 


Рис. %. Запись термографа. 


теплоты. Смотря по назначению, Т. могут из- 
тотовляться ббльших или меньших размеров, 
амплитуда показаний 4° также может варьиро- 
вать в больших пре- 
делах, напр. от —85° 
до 15°, от —19° до 
-|- 70° ‚от 0° до --120° 
ит. п.—В последнее 
время на метеорол. 
станциях, в курорт- 
ных лабораториях и 
научных институ- 
тах передко можпо 
ветретить приборы, 
в которых Т., ги- 
грограф (ем.) и боро- 
граф (см.) объеди- 
нены вместе и дают 
возможность на од- 
ном листке бумаги 
одновременно реги- 
стрировать 1°, влажность и барометрическое 
давление в момент наблюдения. Такого рода 
прибор изображен на рис. 3. Некоторые авто- 
ры называют его метеорографом. Н. Игнатов. 

ТЕРМОДИНАМИКА, отдел учения о теплоте, 
в обширном смысле слова — учение об энергии 
п потому имеет отношение ко всем физиче- 
ским, химическим и биол. явлениям. Она по- 
строена на двух положениях, называемых на- 
чалами, полученных опытно, чуждых каких- 
либо гипотез или теорий, а потому и выводы 
Т. не могут измениться по существу при ка- 
ком бы то ни было лальнейшем развитии нау- 
ки. Первое начало термодинамики есть закон 
сохранения энергии в приложении к тепловым 
явлениям. Если энергию какого-либо тела (или 
системы тел), изолированного от вношнегомира, 
обозначить через Е, то по закону сохранения 


энергии 

Е = соп. (1) 
независимо от того, булет ли энергия № оста- 
ваться по форме неизменной или будет пре- 


Рис. 3. Метеорограф: а—ры- 
чаг для регистрации темпе- 


ратуры; 6-влажности; с— 
барометрического давления, 
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вращаться в другие виды энергии. Если тело 
не изолировано и его энергия, изменяясь, ча- 
стью будет выделяться вовне, то во внешном 
мире будут проявляться действия энергии, 
к-рые явятся мерой изменения энергии Е, что 
мы обозначим через АЕ. При этом проявле- 
ние энергии может выразиться механической 
работой А, энергией электромагнитной приро- 
ды Р и наконец теплотой ©. Тогда по закону 
сохранения энергии, полагая при этом, что 
все виды энергии измеряются одними и теми 
же единицами, получаем: 

АЕ = А-Р-+О (2 
Если принять, что тело находится в покое, 
то изменение энергии сводится к изменению 
т. н. внутренней энергии, лвляющейся функ- 
цией термического состолния, к-рое опреде- 
ляется хим. свойствами, 14° и удельным объе- 
мом тела. Обозначая для одного состояния те- 
ла внутреннюю энергию через 07,, для друго- 
то—0, и полагая, что изменения электромаг- 
нитного характера исключепы, для изменения 
внутренней энергии Аб = 0; —0, мы полу- 
чаем выражение: 


А7= А4 + 09 (3) 
Можно представить себе, что тело, измепяя 


последовательно свое состояниос, будет снова 
возвращаться в своему исходному состоянию, 


будет, как говорят, совершать круговой 
процесс. В этом случае А7 =Ои 
А = — 6, (4) 


т. е. при круговом процессе, когда А07 = О, 
работа от тела может быть получена за счет 
тепла, которое будет введено в тело [мы го- 
ворим введено, потому что в уравнении (4) 9 
получено со знаком минус]. Другими словами, 
от тепловой (паровой) машины механическую 
работу можно получить, только затрачивая 
равное количество тепловой энергии, т. о. веч- 
ный двигатель, регрерлат тођі1е, работающий 
без подвода, тепла (или другого вида энергии) 
невозможен. Так может быть формулировано 
первое начало Т. Во всей своей общности оно 
было доказано работами Майера, Гельмгольца 
и Джоуля. Приложения этого начала, Т.к ре- 
шению различных вопросов физики, химни, 
биологии огромны. Укажем лишь, что подсчет 
теплового баланса любой машины, аппарата 
и любого живого организма мозкет быть произ- 
веден лишь с помощью этого начала, Т. 

Второе начало Т. отмечает характерную осо- 
бенность тепловых процессов, в отличие от про- 
цессов механических или электродинамиче- 
ских, именно тенденцию протекать лишь в 
одном направлении, приводящем к состоянию 
теплового равновесия. Приведем пример, пояс- 
няющий вопрос. 

Пуеть мы имеем пароход, к-рый обладает 
механизмом, позволяющим переносить теплоту 
от более холодного тела к более нагретому без 
затраты соответствующей работы. Если бы мы 
могли построить подобный прибор, то мы могли 
бы без всяких материальных затрат заставить 
этот пароход двигаться по морю. В самом деле, 
тепловая энергия могла бы подводиться к горя- 
чим толкам парохода при помощи вышеуказан- 
ного механизма от холодной воды оксана, при- 
чем такой процесс совершенно не противоречил 
бы первому принципу Т., т. к. количество теп- 
ла, взятое у холодной воды, могло быть в точно- 
сти ровно количеству тепла, доставленного ука- 
занным выше механизмом топкам котла. Между 


тем практически такой механизм был бы длЯ 
человечества эквивалентен устройству вечно- 
го двигателя, т. к. позволял бы без затраты ма- 
териальных средств получать энергию. Такой 
процесс однако невозможен и следовательно не- 
возможен указанный выше двигатель, к-рый 
называется вечным двигателем второго рода. 

Второй принцип Т. утверждает, что вечный 
двигатель второго рода невозможен. Иными 
словами, невозможно в периодически действую- 
щей машине осуществлять передачу тепла от 
более холодного тела к более нагретому без 
затраты соответствующей работы. Второй прин- 
цип, управляющий направлением тепловых про- 
цессов, может быть выведен из иных предста- 
влений, указанных впервые Томпсоном. При 
всяком физ. процессе (механическом, акусти- 
ческом, электрическом, оптическом и т. д.}, 
как показывают наблюдения, количество энер- 
гии, имеющееся в замкнутой системе, веегда, 
будет оставаться одним и тем же по закону 
сохранения эпергии. Между тем качественное 
распределение энергии будет все время менять- 
ся,и т. к. при всяком процессе мы всегда наблю- 
даем появление тепла, то общее количество те- 
пловой энергии в системе будет увеличиваться 
за счет других видов энергии. Энергия т. о. 
будет менять свой качественный состав, будет, 
с точки зрения человечества, обесцепиваться. 
Второй принцип, по Томпсону, может быть рас- 
сматриваем т. о. как принции обесценивания 
или рассеяния энергии. 

Исследование молекулярных процессов, про- 
исходящих при нагревании тел, позволяет дать 
еще более глубокую формулировку второму 
принципу. Состояние системы, характеризуе- 
мое расположением и скоростями движущихся 
ее молекул и атомов, позволяет вычислить ве- 
роятность данного состояния. Так например ео- 
стояние системы газа, в котором все молекулы 
имеют в ограниченном районе поступательное 
движенис, является менее вероятным, чем со- 
стояние, при котором наблюдается т. и. моле- 
кулярный хаос, характеризуемый Максвеллов- 
ским законом распределения скоростей. Мы 
можем для молекулярных процессов найти оп- 
ределенную величину, характеризующую ве- 
роятность состояния, причем эта величина свя- 
зывается © количествами тепла, вводимыми в 
нашу систему при соответствующих 1°. Мы мо- 
жем второй принцип Т. выразить как принцип, 
утверждающий, что система переходит в ряду 
изменений от менее вероятного состояния к со- 
стоянию более вероятному. Эта точка зрения 
разработана трудами Больцмана, Планка и це- 
лого ряда других теоретиков и находит себе 
применение в законах излучения тел. Из вто- 
рого принципа Т. в связи с первым законом мы 
можем получить общие формулы, к-рые позво- 
ляют сделать широкое приложение как в обла- 
сти физики, так и в области химии.Современная 
физ. химия оспована целиком на термодинами- 
ке и она дает огромные теоретические и прак- 
тические приложения. За последние десятиле- 
тия (с 1906 г.) к двум упомянутым выше на- 
чалам Т. присоединяют третье, к-ров может 
быть формулировано так: «никаким конечным 
процессом невозможно охладить вещество до 
температуры абсолютного нуля» (Нернст). Ол- 
нако в такой формулировке это начало еще 
не является совершенно очевидным. Тем пе 
менее опытные данные, приводящие к нему, 
как то стремление всех свойств веществ к ну- 
лю по мере понижения 41° до абсолютного 
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нуля, приводят к ряду весьма существенных 
выводов, например позволяют решить вопрос 
о направлении химического ироцесса на ос- 
новании термохимических данных (тепловой 
эффект, теплоемкость), чего невозможно было 
сделать, пользуясь первым и вторым началом 
термодинамики. 


„Лит: Гельмгольц Г., О сохранении сил, Л., 
1929; Лазарев П., Современные успехи биологичес- 
кой физики, Л., 1927; Мейергоф О., Термодинамика 
жизненных процессов, М._Л., 1998; Мерцалов П., 
Краткий курс термодинамики, М.—Л., 1997; Михель- 
сон В., Физика, т. І. — Механика и теплота, М.—Л., 
1933; Хвольсон О., Курс физики, т. П, Берлин, 
1993; Р1апсКк М., ЕцЁангиае іп діе ТҺеотіе дег \Уйг- 
пе, Грт., 1930. Н. Лазарев, В. Н(полъекий. 


ТЕРМОНАУСТИНА (+егтосалпісгіѕаііо), один 
из самых древних способов лечения прижига- 
нием, состоящий в местном воздействии на, ор- 
ганизм очень высокой 4°. В конце 18 и в 19 вв. 
Г. пользовались но только с целью местного 
разрушающего или кровоостанавливающего 
действия, но и как отвлекающим методом при 
различных воспалительных заболеваниях, гл. 
обр. нервной системы (заболевания спинного 
мозга, радикулиты, невральгии). В качестве 
прижигающих средств применяли: 1) различ- 
ные тлеющие вещества (трут, лен, сердцевину 
подеолнечника,' вату и др.), из которых делали 
цилиндрический столбик в 2—3 ем длиной 
(моксу), ставили на кожу ‘и зажигали; мокса 
медленпо тлела и вызывала поверхностный 
ожог кожи; употреблялась она гл. обр. с пелью 
отвлечения; 2) кипящие жидкости (масло, ски- 
пидар, вода), к-рые наносились или инъициро- 
вались в подлежащие прижиганию части орга- 
пизма (отравленные раны, сосудистые опухоли); 
3) пламя, направляемое узкой струей на при- 
жигаемое место, для чего Нелатоном был пред- 
ложен аппарат, состоящий из наполняемого све- 
тильным газом резинового баллона с тонким на- 
копочником и направляющим клапаном; при 
зажигании выходящего из баллона во время его 
сдавления газа, получается очень топкая струя 
пламени с весьма высокой 1°; 4) горячий воздух, 
для получения которого Голлендером (НоПёп- 
бог) был видоизменен аппарат Пакелена таким 
образом, что трубка баллона, нагнетающего 
воздух в скляпку с бензином, соединена еще 
другой трубкой непосредственио с паконечни- 
ком, так что нагнетаемый воздух частью идег 
в склянку, а частью помимо нее в наконечник, 
где, соприкасаясь с накаленным металлом, сам 
сильно нагревается и выходит оттуда горячей 
струей; применим он особенно для остановки 
кровотечений изпаренхиматозных органов, уда- 
ления сосудистых опухолей, выжигания ко- 
етпых полостей; 5) водяной пар (см. Вапориза- 
ция); 6) концентрированные солнечные лучи, 
собираемые при помощи двояковыпуклых линз, 
и наконец 7) раскаленные металлы и из них на 
первом месте самое старое и самое употреби- 
тельное-—каленое железо (Ѓѓеггит сапдепѕ), Для 
применения его существовали специальные ин- 
струменты—термокаутеры, представлявшие со- 
бой железные стержни, изогнутые на конце под 
прямым углом и заканчивающиеся различной 
формы (пуговчатой, шаро- или дискообразной, 
цилиндрической, конической и др.) наконечни- 
ками; стержни эти накаливались большей ча- 
стью на углях до краеного или белого каления 
и укреплялись в рукоятке. Эти термокаутеры 
неудобны тем, что они быстро остывают, и по- 
этому в последнее время они совершенно вытес- 
нены термокаутером Пакелена (см. Пакелена 
аппарат). 


4 

Применяется Т.: 1) на расстоянии (іп 4іѕ- 
Талиа), зависящем от той степени ожога, к-рую 
хотят получить, и #) прикосновением (рег соп- 
фасфат), кратковременным или б. или м. дли- 
тельным, в зависимости от желаемого эффекта. 
Раныше иногда применялось даже вкалывание 
раскаленных игл (игнипунктура) в больную 
ткань (сосудистые опухоли, хрон. лимфадени- 
ты) с целью разрушить ее и вызвать заживле- 
ние путем развития реактивного воспаления. 
В целях отвлокающего действия обычно делают 
большое число поверхностных точечных при- 
косповений к коже или проводят ряд полое 
в 5—6 ем длиной на расстоянии 2—4 см друг 
от друга. При соприкосновении термокаутера 
с тканями от них отнимается вода, белок свер- 
тывастся, наступает местный некроз и обра- 
зуется сухой струп белого, желтого или бурого 
цвета, при этом появляется небольшой треск и 
запах гари. Глубина и степень разрушения 
ткани зависят от продолжительности прико- 
сновения термокаутером к ним и от степени ето 
накаленности: при белом калении прижигание 
быстрее, глубже и менее болезненно, при крас- 
ном калении оно медленнее, поверхностнее, 
значительно болезненнее и при этом струп час- 
то пристает к термокаутеру и при его удалении 
отрываютея вместе с ним от тканей. А. Молчаноз. 

ТЕРМОЛЯБИЛЬНЫЙ, пестойкий по отноше- 
нию к нагреванию; термин, применяемый для 
обозначения свойства различных вешеств легко 
разрушаться при повышении 41°, В противопо- 
ложность этому вещества, устойчивые к пагре- 
ванию, обозначают как термостабиль - 
ные (теплоустойчивые). Нередко эти же тер- 
мины применяются по отношению к микроор- 
ганизмам, особенно к их спорам, а также к се- 
менам растений. Оба понятия имеют крайне 
относительное значение и означают большую 
или меньшую стойкость к нагреванию данного 
вещества лишь по сравнению с другими веще- 
ствами той же группы. Так напр. Г. называют 
витамин С как вещество, разрушающееся при 
сравнительно менее высокой 1°, чом ряд дру- 
гих витаминов. 'Термолябильностью отличается 
алексин (комплемент), что позволяет отделять 
его от амбоцептора, выдерживающего более 
высокую 1°. Свойства термолябильности и тер- 
мостабильности непостоянны и зависят от ряда 
условий. Напр. витамин А термолябилен при 
нагревании иодновременном пропускании струи 
воздуха, а при отсутетвии доступа, воздуха вы- 
носит 1° до 120°. Большое значение в смысле тер- 
молябильности имеет также присутствие воды 
(быстрое денатурирование белков при нагре- 
вании в воде и устойчивость их в сухом виде), 
наличие различных хим. воществ. 

ТЕРМОМЕТР, физический прибор для измере- 
ния температур в произвольных, но вполне 
установленных единицах— градусах (см.). Воз- 
можность измерять 1° этим прибором осповы- 
вается на следующем опытном положении: если 
одно тело А находится в тепловом равновесии с 
двумя другими В и С, тои В и С находятся 
также в тепловом равновесии между собой, 
Это положение позволяет сравнивать 4° тел, не 
приводя их в непосредственное соприкоенове- 
ние друг с другом, а наблюдая тепловое равно- 
весие по какому-либо свойству одного тела 


(термометра) при его соприкосновении с раз- 


личными телами. Это свойство («термометри- 
ческое») тела должно однозначно изменяться с 
1°, должно быть независимо от влияния других 


| факторов точно воспроизводимо и наконец точ- 
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но измеряемо сравнительно простым и удобным 
способом. В большей или меньшей степени этим 


условиям удовлетворяют следующие свойства. 


нек-рых тел; объемное расширение (газы, ртуть, 
спирт, толуол, пентан), электрическое сопроти- 
вление чистых металлов (платина, медь, сви- 
нец), электродвижущая сила термоэлектриче- 
ской пары и излучение. 

Ртутный термометр—наиболее рас- 
пространенный прибор. Может служить для 
измерения 1° от—30° до - 700°; обычно приме- 
пяется для интервала от 0° до +4-360°. Он (рис. 1) 
состоит из стеклянного (или кварцево- 
го для высоких 1%) резервуара в (шаро- 
образной или цилиндрической формы) 
и припаянного к пему стеклянно- 
го (или кварцевого) капиляра 6, верх- 
ний конец которого расширен в ша- 
рик с (запасное помещение для ртути 
при изрегреве Т.). Капиляр в зависи- 
мости от того, для каких интервалов і? 
предназначается ТГ. и с какой точно- 
стью им должна определяться 1°, мо- 
кот иметь по своей длине несколько 
запасных расширений (укороченный. 
Т.), что позволяет и для высоких ® 
иметь достаточно чувствительный 'Г., 
но не слишком при этом длинный. 

Ртуть при 0° полностью напол- 

плет резервуар Т. и частью ка- 
пиляр, остальное пространетво 

6 к-рого должно быть лишено 
воздуха. По поднятию уровня 

ртути судят о Р. Деления в гра- 

дусах или его долях наносят- 

р ся либо непосредственно на ка- 
пиляре либо на шкале молоч- 

ного стекла, укрепляемой па- 
раллельно капиляру. Градуи- 

6 руется термометр по двум ос- 
новным точкам— 0° ( и 100° С, 
деления наносятся по эталон- 
ной шкале, а у нормальных — 
по ртутной (см. Градус) —Лля 
точного определения абсолот- 
пой температуры (но не обяза- 
тельно по абсолютной шкале) 
ртутным термометром отсчет, 
произведенный на нем, необхо- 
димо исправить следующими 
поправками: на калибр, навнешнееи внутреннее 
давление, на основную разность 1°, на термиче- 
скую инертность, на принижение нуля, на эта- 
лонную шкалу (если Т.градуирован по ртутной). 

Медицинский Т, принадлежит к типу 
укороченных Т. и предназначается для опреде- 
ления 1°? человеческого тела, имеет шкалу с де- 
лениями от 4-35 до --42° с значениями в 0,1°. 
Кроме того он принадлежит к типу максималь- 
ных Т., т. е. таких, у к-рых уровень ртути в ка- 
ииляре при охлаждении Т.не спадает сам собой, 
а удерживается на определенной высоте, соот- 
вотствующей максимальной ® среды; уровень 
ртути в капиляре может быть понижен лишь 
встряхивапием Г. Сохранение уровня ртути в 
капиляре на определенной высоте достигается 
(рис. 2) сужением 4 капиляра 6 при его начало, 
через к-рое ртуть может проходить лишь при 
определенном давлении, большем, чем то, к-рое 


Рис. 1. 


Рис. 1. Ртутный 
термометр. 


Рис. 2. 


Рис. 9. Сильно 
увеличенный ре- 
зервуар и часть 
капиляра мед. 
термометра. 


может оказать самый длинный столб ртути дан-. 


ного Т. (сужение может быть осуществлено 
с помощью столбика, вставляемого в капиляр 
$ и укрепленного у `дна резервуара; диаметр 
столика меньше, чем диаметр капиляра б). 


Әта особенность устройства мед. Т. может поз- 
волить искусетвенно нагнать ртуть в капиляр 
на высоту, не соответствующую ® измеряемой 
среды, и тем самым симулировать повышение 
©. Достигнуть этого можно напр. резкими ко- 
роткими ударами по верхнему концу Т. При 
этом ртуть, подскакивая в резервуаре, попа- 
дает в капиляр, проходит через сузкение его, 
а обратно, в силу указанной выше причины, 
не спадает.—В России мед. Т. стали изгото- 
вляться лишь в связи с потребностью для им- 
периалистской войны, В СССР мед. Т. изгото- 
вляютея на фабриках ВОТИ. По действующим 
законам мед. Т. могут по- 
ступать в продажу только 
после проверки в централь- 
пых лабораториях Комитета 


по стандартизации, что удо- 0 р 
стоверяется свидотольством А Г 
и клеймом на самом 'Г. Про- $ |8 

ворка Т. должна время от $ 8 

времени повторяться. Недо- ? Е } 
статочпое освобождение ка- ф Е р 
пиляра от воздуха и «ета- И! | 
рение» стекла могут со вре- [ 
менем вызвать искажение А 


показаний "Г. 
Т. сопротивления рис. 3. Слюдниой 
основаны наизменении элек- «крест» для нама- 
трического сопротивления а 
чистых металлов с темпера- тивления. 
турой. С повышением 1 со- 
противление растет, с понижением —умепь- 
шается. Наиболее употребительны Т. платино- 
вые, до {° экидкого воздуха, для более низких 
1°—евинцовые. Металл употребляотся в виде 
проволоки диаметром от 0,005 до 0,2 мм с со- 
противлением при 0° С от 2 до 100 ом, редко до 
1000 ом. Проволока снабжена проводами (золо- 
тыми или серебряными) для привода тока в Т.и 
должна быть электричоски изолирована, В боль- 
шинстве случаев опа наматывается на сшюдяные 
листочки, сложенные крестообразно (рис. 3), 
и помещается в.ме- 
таллич. (или квар- 
цевую) трубку так, 
чтобы проволока 
не касалась стенок 
трубки. Вообще же 
внешний вид для 
платинового Т. не 
характерен: состоя 
из тонкой изолиро- 
ванной проволоки, 
он может быть вде- 
лан в любой при- 
бор, сосуд и т. п. 
Измерение {° с по- 
мощью этого Т.сво- 
дится к измерению сопротивления, для чего 
употребляются метод моста Уитстона, метод 
компенсации и метод диференциального галь- 
ванометра. Схема метода моста Уитстона да- 
на на рис. 4. Если сопротивление ветвей А 
и В равно, то сопротивление термометра Т 
равно сопротивлению ветви С при отсутствии 
тока в ветви гальванометра С и при равных 
сопротивлениях а и 41. Т. о. измерение сводит- 
ся к подбору таќого сопротивления в ветви 
С, при к-ром гальванометр С указал бы на 
отсутствие тока в нем.—На практике удобнее 
производить измерения, если о 1° можно судить 
пепосредственно по отклонению гальванометра. 
Для этого необходимо сопротивление трех вет- 


Рис. 4. Схема моста Уитетона 
в применении к термометру 
сопротивления. 
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вей — 4,В,С-—-взять постоянными, равно как 
и источник тока Ё с постоянным напряжением. 
Тогда при изменении 1° термометра Т, а следо- 
вательно и его сопротивления в цеци гальвано- 
метра будет итти ток, сила к-рого будет нахо- 
диться в зависимости от изменения сопротивле- 
нил, На шкале гальванометра паносятся деле- 
ния, соотвотствуютие градусам той или иной 
температурной ищалы, Градуируется плати- 
новый термометр по трем основным точкам; 0°, 
100°, 444,5° (точка кипения серы). По положе- 
нию о международной температурной шкале 
{принятой 7 конференцией по мерам и весам 
4/Х 1987 г.) платиновый Т. сопротивления при- 
нят эталонным прибором для измерения 1° от 
—190°С до 660°. 

Термоэлементы (см. Термоэлектриче- 
ство, пермоэлемент). Платина —платинородис- 
вая термопара по положению о междупародной 
температурной шкале принята за эталонную 
в интервале температур от +-660°С до +1 003°С. 

Оптические пирометры, основан- 
ные на изменении с 1° длин волп видимых моно- 
хроматических лучей, испускаемых черным те- 
лом, употребляются исключительно для измо- 
рения 1° выше 1 000°. | 

Лит.: Кноблаух О. и Генки КЌК., Точпое изме- 

` рение температур в технике, Л., 1931; Попов М., 
'Гермометрия и калориметрия, М., 1934; Темнин В., 
Термометрил, мотоды и приборы лля измерения темпера- 
тур в технике, М.—.1., 1999; Вагоеѕѕ б. а. Ге 
Спабе11ег Н,, Піе Меззше поһег Тешрегабигеп, В., 
1912; Јиі1ач ше С., Тгајс ргайаие Фе 1а Шегио- 
тег, Г., 1889; Неппівр е Е., О бгира]1авец, Мево- 
Чепиод Егберо153е ает ‘Гетрегаитиезиае, Втацизенме!о, 
1915; ЗАБТ1ег А., Папавасв дег Атђеіїѕтеройеп і 
сег апотвапіѕвепеп Сһетіе, В. І, Н. 1, рр. 118—294, 
1.р7., 1918. М. Попов. 

ТЕРМОРЕГУЛЯЦИЯ, способность животных 
поддерживать 4 тела на более или менее по- 
стоянной высоте. По температуре своего тела 
животный мир может быть разделен на 2 боль- 
шие группы: животных холоднокровных и те- 
плокровных по старой терминологии, или бо- 
лее правильно на животных с переменной м 
постоянной 1°. Первые получили наименование 
пойкилотермных (Веготапя, 1847), вторые— 
гомойотермных животных. Различие этих групп 
состоит в том, что гомойотермные животные 
способпы сохрапять 1° тела в весьма тесных гра- 
ницах независимо от 14° окружающей их среды, 
тогда как і° пойкилотермных стоит от нее в тес- 
ной зависимости. Это положение ноизбожно 
предопределяет наличие в первых особых тер- 
морегуляторных аппаратов, тогда как пойки- 
лотермные или вовсе лишены соответствующих 
приспособлений или же наделены ими в весьма 
скромных размерах. Теоретически устойчивое 
равновесие с окружающей средой не может быть 
достигнуто и у пойкилотермных, поскольку 
сам организм является источпиком тенлообра- 
зования. Каж бы пи была мала продукция теи- 
ла в теле животного, все же она является тем 
фактором, который нарушает это равновесие 
и этим обусловливает постоянную динамику 
теплового обмена между организмом и окру- 
жающей его средой. 

Количество тепловой энергии в теле являет- 
ся результатом соотношений между приходом 
се и расходом. Тепловой приход у животного 
складывается из двух компонентов: из теплоты 
эндогенного происхождения, продуцируемой в 

‚теле животного процессами обмена, гл. обр. 
процессами окисления, и теплоты экзогенной, 
передаваемой организму через проведение и лу- 
чеиспускапие окружающей средой. Путем то- 
го же лучеиспускания и проведения, & также 


испарением воды животное отдает тепло в ок- 
ружающую среду .Соотношением прихода и рас- 
хода тепла определяется тепловое хозяйство 
(\аттпеһаџвһа!%) организма, мерилом к-рого 
служит для нас ® тела. Под именем последней 
разумеется средняя суточная 1°, наблюдаемая 
у здорового животного в его естественной об- 
становко. Попятно, что о какой-либо средней. 
1° тела пойкилотермпых животных не может 
быть и речи, тогда как у гомойотермных она 
представляет весьма постоянную величину. Ко- 
лебания как отдельных наблюдений, так и су- 
точной 1° всегда имеют место и зависят от мпо- 
гих причин, однако эти колебания у тенлокров- 
ных настолько незначительны, что дают право 
смотреть на суточную 1° как на один из видовых 
признаков. Признак этот однако может счи- 
таться надежным для сравнения лишь в том 
случае, если измерения ведутся при одинако- 
вых условиях, гл. обр. в смысле выбора места 
приложения термометра. Наиболее присмлемым 
местом приложения измерителей у животных 
является прямая кишка. Приводимые ниже 
цифры все относятся именно к ректальным из- 
мерениям (см. Температура). 

Температура пойкилотермных 
животных. Благодаря носовертенству из- 
мерительных приборов паблюдения за 4° тела 
холоднокровных долгое время ограничивались 
лишь теспым кругом довольно крунных живот- 
ных, у к-рых эти измерения можно было прово- 
дить с помощью ртутного термометра. С 1831 г. 
Нобили и Меллопи (Мо5ИН, МеПопії) приме- 
нили термоэлементы, и хотя от этого круг паб- 
людений значительно расширился, недочеты 
самой методики сказывались и опыты давали 
сомнительпые результаты. Позднейшие наблю- 
дения благодаря гл. обр. Бертольду (Вет(ћо!а, 
1835), разработавшему методику, приобрели 
ценность строго научных исследований. Одним 
из важнейших условий правильности таких на- 
блюдепий Бертольд считал пребывание зкивот- 
ного достаточно долгое время до опыта в поме- 
щении с постоянной температурой, чтобы избе- 
жать влияния предшествующей. Рише (Васве$) 
переносил лягушку из помещения с 1° 15° в п)- 
моление с +° 35°. Для того чтобы ї° тела живот- 
пого достигла этой высоты, потребовалось 
3 часа. Для животных, живущихв воде, предва- 
рительное выдерживание требует мепьшевреме- 
ни благодаря более высокой теплопроводности 
воды. В виду того, что всякая мышечная работа 
вызывает повышение $? тела, необходимо делать 
измерения при полном покое животного. По 
Бланшару (ВІапсһата) у бабочки Ѕбабогпіа ругі 
9 разница 1° тела при покойном состоянии и 
при движении крыльев достигала 7 ,1°. Наконец 
для животных, живущих на воздухе, имеет 
большое значение его влажность, т. к.в сухом 
воздухо к обычным теплопотерям через проведе- 
ние и лучеиспускание присоединяется потеря 
через испарение воды с поверхности тела. У ля- 
гушки в сухом воздухе при достаточной венти- 
ляции 1° тела как правило бывает ниже окру- 
жкающего воздуха. Предосторожности при из- 
мерениях © у холоднокровных варьируют в за- 
висимости от индивидуальных особенностей жи- 
вотного и при измерениях, особенно у мелких 
животных, требуют большого навыка. 

По тепловому хозяйству, как сказано выше, 
холоднокровные занимают срединное' положе- 
ние между телами неорганической природы и 
теплокровными. Беспрерывно протекающий об- 
мен веществ в их теле но позволяет однако ста- 
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вить их в ряд «игрушек» (Зр1еаП) окружаю- 
щей среды; тем не менее интенсивность этих 
процессов, как и в телах неорганической при- 
роды, согласно закону вант Гоффа замедляется 
с понижением окружающей $° и возрастает с 
ее повышением— явление, как-раз противопо- 
ложное тому, что наблюдается у теплокровных 
благодаря присущей им Т. В силу высказан- 
ных положений 1° холоднокровных непрерывно 
отстает от поступательного движения окружаю- 
щей их 1°. Бахметьев дает след. картину хода ° 
при наблюдениях с бабочкой Брышх Пеџѕіті: 


" 4° тела ЕК 1° тела 
1° воздуха Зрьупх 1° воздуха Брһупх 
1 
+ 15,0 + 14,6 = 7,1 — 6,7 
+ 0,4 + 2,7 — 15,2 — 14,9 ! 
= 0,6 А © 8 — 13,8 
= 4,3. | — 2,3 + 15,8 - 13,0 | 
Ц 


У животных, обитающих в воде, а также у на- 
секомых это запаздывание в уравнении 41° вы- 
ражепо слабее, и данные о совершенном вырав- 
нивании 1? тела, со средой нужно признать ма- 
ловероятными на том основании, что собранные 
в кучу, в помещении с надежным тепловым 
изолятором, те же животные имеют $° выше ок- 
ружающей их среды и способны благодаря со- 
вершающимся в их теле процессам обмена повы- 
сить © этого помещения. Рыбы повышают 4° во- 
ды в аквариуме. Если у отдельно взятой пчелы 
не удается обнаружить разницы между тела 
и воздушной средой, то это объясняется лишь 
несовершенством измерений, т. к. те же пчелы 
при той же 1° воздуха, собранные в улье, спо- 
собны повысить 1 в своем жилище на 7—10° 
и выше (Реомюр, Кожевников). Если сравнить 
интенсивность обмена, а следовательно и про- 
дукцию тепла холоднокровных с теплокров- 
ными, то имеем по данными Креля и Зетбеера 
(Ктеһі 1., Ббоеіреег Е.) такие сравнительные 
цифры тепловой продукции: 


Выделс- 
Животные Вес Темле-| ние Са! 
пойкилотермные в г ратураза 1 часна: 
1 кг веса 
‹ 

Ящерица (Іасегіа) . . . . 110 0,8 
Лягушка (В. № 600 \ 25.3° 6,5 
Аллигатор... . . 0060.1 1880 Ц 0,3 
Черепаха .........| 1250 0,26 
нщерица ... 6...0... 110 1,5 
Лягушка ее... 60 1 87° 0,55 
Аллигатор... ... ...| 1880 0,47 

Черепаха -.:...... 150 0,4 | 


Для сравнения имеем у гомойотермных: мор- 
ская свинка за 1 ч. на 1 кг выделяет 5,0 Са! и 
кролик—3,0 Са]. Помимо слабой активности 
клеток холоднокровные лишены тепловых изо- 
ляторов, обычно покрывающих тело теплокров- 
ных (жир, перья, шереть), а т. к. и эта слабая 
активность согласно чисто хим. законам ослабе- 
вает спонижением 4°, то понятно, что холодно- 
кровные не в состоянии достаточно защитить 
себя оћ охлаждения. Для многих ‘из них, 0с0- 


бенно живущих в тропиках, более существен-. 


ным является защита от перегревания. В виду 
того, что помимо воспринимаемой ими лучистой 
теплоты (тропическое солнце) или через прове- 
дение (горячий песок) их собственная продук- 
ция тепла с повышением наружной 4° повыша- 
ется и в этом смысле является фактором не- 
благоприятным, отсутствие регуляторного ме- 
ханизма ставит холоднокровных также под уг- 
розу перегревания, подчас не менее опасную, 
чем переохлаждение. Ни втом ни в другом слу- 


чае холоднокровные не могут рассчитывать на 
свои собственные защитные средства и должны 
искать защиты в окружающей их обстановке, 
приноравливая свое поведение так, чтобы по 
возможности сохранить в себе тот оптимум теп- 
ла, к-рый для них является наиболее благопри- 
ятным в борьбе за существование. Выставлен- 
ная на солнце лягушка при отсутствии венти- . 
ляции быстро погибает от перегревания; есте- 

ственно, что в Тихие жаркие дни она находит 
затциту в тени или держась у водоемов. Мол- 
люски и крабы, оставшиеся в лужах после при- 
лива, зарываются в более холодный песок дна, 
если 1° воды в лужах повышается выше 97°, 
т. к. по Френцедю (Етепле]) 1 в 25° для морских 
животных является уже критической. Темпера- 


. тура пойкилотермных животных, находящихся 


в покое, имеет постоянную тенденцию сравнять- 
ся с 1 окружающей их среды; в этом легко 
убедиться на всех крупных животных. 
Постоянство 4° тела теплокровных резко от- 
деляет их от холоднокровных и лишь в процессе 
онтогенетического и отчасти филогенетического 
развития это различие несколько сглаживается. 
Наблюдения Пембрея (Ретргеу) показади, что 
1° развивающегося в яйце поро Стоит в 
зависимости от ° внешней среды, т. е. зародыш 
является пойкилотермным. Все а 
птенцы нуждаются в защите от охлаждения, в 


особенности рождающиеся годыми и слепыми. 


Воробьи на 8-й день своего рождения, перене- 
сенные из гнезда в помещение с 1° 17°, понизили 
1° своего тела до 18°. У млекопитающих, как ©о- 
бака, кошка, кролик, детеныши к-рых также 
рождаются слепыми и беспомощными, наблюда- 
ются те же изменения 1°, как и у нойкилотерм- 
ных животных. По наблюдениям Рише кролик, 
взятый изгнозда спустя 24часапосле рождения, 
снизил через полчаса $° тела с 39° до 20,5°, еще 
через 20 мин.— до 18,1°. Дальнейшие наблюде- 
ния показали, что только на 11-й день молодой 
кролик может быть без риска взят от матери. 
Т. о. своего рода насиживание наблюдается и 
у млекопитающих, как и у птиц. В этот период 
организм животного как бы трансформируется 
из пойкилотермного в гомойотермный. Низшим 
пределом средней {° тела теплокровных, к кото- 
рым относятся высшие млекопитающие и пти- 
цы, нужно признать 37°. В процессе филогене- 
за и этачерта, разделяющая теплокровных от хо- 
лоднокровных, несколько стушевывается вклю- 
чением группы Мопоћтета+а (однопроходных) 
с 1° тела, не превышающей 30°. По і° тела Рише 
предлагает след. классификацию животных; 


А. Животные с постоянной {° 


Птицы (около 42°) 


Млекопитающие (около 39°) 


Взрослые млекопитающие 
и птицы 


епова (около 37°) 


Б. Животные с переменной +° 


а) Животные, к-рые уми- 
° рают, если ї° их тела 
падает ниже 20° 


Новорожденные млекопи- 
тающие и птенцы 


б) Животные, к-рые впа- | 
дают в спячку, если ї° 
их тела падает ниже20° 


в) Животные, к-рые ак- 
тивны, жизнедеятель- 
ны при $° тела ниже 20° 


Животные с зимней спяч- 
кой 


Пресмыкающиеся, земно- 
водные, рыбы, моллюски, 
насекомые и ир. 
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Как видно из таблицы, самая высокая 1° тела 
наблюдается у птиц. В среднем она держится 
около 42°; из них у канареечных 48,2°, кури- 
ных 48,5°, голубиных. 48 ,0°, пластинчатоклю- 
вых 40,6°. 

Млекопитающие. Наибольшее коли- 
чество наблюдений произведено на обычных 
лабораторных и домашних животных: собаках, 
кроликах, коровах, лошадях и пр. Из других 
животных по своей высокой 1° выделяется волк, 
у к-рого Парри (Раггу) нашел 40,5°; далее идут 
последовательно: свинья —39,7°, баран — 39 ,5°, 
корова—39,5°, кролик—-39,5°,собака—89,1°,ли- 
сица—39,1°, морская свинка—39,2—38,6°, бел- 
ка—838 ,8°, обезъяна—38 ,2°, белая крыса-—87 ,9°, 
лошадь—37 7°. Средняя 1° здорового взрослого 
человека (гесіпт) в общем принимается в 87,2— 
37,5°; т. о. из гомойотермных животных, если 
не считать Мопоігетаіа и сумчатых (Магѕи- 


ріаіа), человек имеет самую низкую 41° тела. 


Портье (РотЫег) нашел у кита 36,5—56,9°. 

Влияние возраста и пола изучено 
гл. обр. на человеке. По наблюдениям большин- 
ства авторов средняя 1° стариков на несколько 
десятых градуса ниже, чем у взрослых. Пол 
повидимому мало сказывается на 1° тела, и 
лишь в менструальный период наблюдается 
нек-рос повышение 1° у женщины. По нек-рым 
данпым самки птиц имеют более высокую 1, 
нежели самцы. 

Средняя суточная 1° взрослых теплокровных 
отличается большим постоянством, и отклоне- 
ния от этих средних величин, регулярно пов- 
торяющиеся изо дня в день, за редкими исклю- 
чениями доходят до 4° (дрозд, скворец), а у выс- 
ших млекопитающих не превышают 2°. Тепло- 
вое хозяйство их регулируется таким образом, 
что количество тепловой энергии в теле остает- 
ся постоянным, если не считать обычных су- 
точных колебаний. Әта устойчивость теплового 
баланса естественно может быть обеспечена, 
лишь равенством прихода и расхода тепла. 
Организм сам по себе является источником те- 
пловой энергии. Диапазон теплопродукцииуте- 
плокровных настолько ведик, что и при значи- 
тельных колебаниях температуры окружающей 
среды он в состоянии покрывать тепловые рас- 
ходы. Приспособление для выработки и отдачи 
тепла по потребностям организма и составляет 
сущность Т. Сравнительно высокая 1° тела те- 
плокровных объясняется, с одной стороны, боль- 
шой активностью клеток к обмену веществ, а 
следовательно к теплопродукции, с другой, — 
наличием таких приспособлений, которые поз- 
воляют возможно экономнее растрачивать это 
тепло в окружающую среду. В основе тепло- 
продукции лежат активные процессы хим. ха- 
рактера, тогда как. защитные приспособления 
играют лишь пассивную роль. Не все ткани 
принимают одинаковое участие в выработке 
тепла. Большинство исследователей считает, 
что на долю мышц выпадает почти ?/, всей те- 
пловой продукции; если же принять во внима- 
ние повышение активности их при работе, то 
участие это может доходить до 90% всей тепло- 
продукции. В опытах с работающими на колесе 
собаками Анрио (Напгіої) получил в. 4 раза 
большее выделение СО,, нежели при покое. 
Цунц (7147) при восхождении на горы кон- 
статировал также увеличение потребления О, в 
4,7 раза. Потребность к мышечной работе при 
охлаждении тела, бессознательная дрожь, к-рая 
выражается короткими мышечными вздраги- 
ваниями, сокращения аггесіогеѕ рПогит © по- 
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явлением «гусиной кожи»— все эти явления, 

связанные с мышечной работой, а следователь- 

но с повышением выработки тепла, нужно рас- 

сматривать как реакцию на охлаждение, как 

акты регуляции. Вопрос об участии в Т. покой- 

ных мышц, долгое время остававшийся откры- 

тым, повидимому удовлетворительно разрешен 

в положительном смыеле опытами Фрейнда и 

Иенсена (Етеџпа, Јепѕеп) на кошках, у к-рых · 
исследовался газообмен по Баркрофту в двух 

задних конечностях, причем оказалось, что при 

охлаждении животного газообмен повышался 

и в конечностях даже при предварительной 

перерезке моторных нервов. Если же на одной 

из лап кроме нарушения моторной связи были 

перерезаны и симпат. ветви, то в этой конечно- 

сти уже нельзя было обнаружить реакции ни 

на согревание ни на охлаждение тела. Следует 

предположить, что и при моторном параличе 

Т. имеет место и осуществляется импульсами, 

исходящими от вегетативной нервной системы. 

Из приведенных выше примеров ясно, что мыш- 
цам благодаря их массе принадлежит домини- 
рующая роль в теплопродукции и участие дру- 
гих органов в производстве тепла, а, следова- 
тельно и роль их в Т. весьма невелика. 

Из факторов, оказывающих влияпие на вы- 
работку тепла, нужно отметить прием пиши. 
Как известно, не все вещества, принятые с пи- 
щей, одинаково оказывают влияние на общий 
обмен. Жиры и углеводы сравнительно слабо 
усиливают его: белковая пища в значительной 
степени повышает общий метаболизм (см. так- 
же Обмен веществ, белковый обмен). У холод- 
нокровных животных повышение 1° окружаю- 
щей среды сказывается повышением хим. про- 
цессов в их теле, тогда как охлаждение живот- 
ного понижает их интенсивность. У теплокров- 
ных наблюдается обратное. Их организм благо- 
даря выработанной в процессе эволюции спо- 
собности стойко регулировать свое тепловое 
хозяйство реагирует на охлаждение повыше- 
нием и на согревание понижением хим. пронес- 
сов, а следовательно и теплопродукции. Это 
извращение закона хим. реакций в целях теп- 
лорегуляции Рубнер предложил называть «хи- 
мической терморегуляцией».-Т. к. потеря теп- 
ла происходит через поверхность теда, то там, 
где отношение поверхности к объему (или вө- 
су) больше, там больше и отдача тепла; поэто- 
му понятно, что хим, Т. выражена сильнее у 
маленьких животпых, чем у больших (закон 
Веготапп а). Хим. Т. однако имеет пределы. 
Пфлюгер наблюдал поглощение О, у кролика, 
погруженного в ванну $° в 20°, Начальная рек- 
тальная 1°—39 ,2°. По мере снижения 1° тела по- 
глощение О, повышается вплоть до падения $ 
до 37,6°. Количество поглощенного О, от на- 
чальной величины в 738 смз за 1 час дошло до 
888 (макс.). Организм энергично борется и под- 
держивает нек-рое время +° тела в пределах 
37,8—37,6°. Дальнейшее пребывание в ваннерез- 
ко понижает потребление О,, а отсюда и падение 
1° до .28,6°. В дальнейшем газообмен продол- 
жает падать; теплопродукция нарушается, и 
кролик ведет себя, как пойкилотермное живот- 
ное. Помимо усиления процессов, в основе сво- 
ей носящих хим. характер, теплокровные снаб- ‘ 
жены хорошей ватитой от холода в виде под- 
кожного жира, к-рый особенно сильпо развит 
у животных полярных областей (кит, тюлень), 
шерстяпого покрова (белый медведь, поляр- 
ная лисица, котик) и перьев (гага). Насколько 
все перечисленные приспособления достигают 


75 р ТЕРМОРЕГУЛЯЦИЯ 


478 


цели, видно из приводимой таблицы наблюде- 
ний Парри, Лиона и Бека (уоп, Васк) над оби- 
тателями полярных страп, у к-рых разница 
между наружной © и ®° тела достигает 73°— 82°. 


А Е а ее раз- 

ЗКивотлое 1° тела, 1° воздуха ница 
Нолярная лисица. .... 38,3° —85,6° 29:69 
ПОЛЕ ао же 41,5 32 8° 18,59% 
Белая куропатка . . . . . 48,8% —58, 78 82,1 


о 


Как видно из всего сказанпого, теплокров- 
ные живогные в достаточной мере обоспечены 


- собаки Рише наблюдал медленно наступающее 


учалцение дыхания до известного предела (80 в 
мин.), к-рое однако при дальнейшем нагреве 
скачком переходит в полипное (400 и больше в. 
мин.) и делается весьма поверхностным. Язык. 
высунут наружу, пасть открыта. Эффект по- 
липное в смысле теплоотдачи ясно выступает 
из данных таблицы Гаррелона и Ланглуа (Саг- 
геПоп, Гап101в). 

Собака с зажатым ртом, выставленная летом 

на солнце или помещенная в инкубатор, поги- 
бает от перегревания (1° гесі. 43°— 44°), в то вре- 
мя как контрольная с открытым ртом держит 
1° в пределах нормы. 


Опыт на собаках. 


Перед полипное При полипное 
* г. а: 
Соз Г Соз | 
и: в Часто-\ Воздуш- в вы- | Рек- |. , Е в вы- \ 
Ц ес | ректаль- | та ды-|ная венти- СО. на | дых паль- Тастота тиляния СОг, На дых 
подопытных |тела | ная і° |хания | ляция па | 1 хејчас воз- ная | дыхания Ц 1 хејчас в03- 
ЖИВОТНЫХ (в кә) (вмин.)| 1 кг/час духе 5 (в мин.) й аа духе 
рея =. . |. (в %) (в %) 
Е Ана 9,0 | 33,9—89,8 | 40—68 | 12,0-22,5 | 0,580.71 [1,5-1,6 40,6 | 228—550 | 67-70 | 0,42—0,54 |0,3—0,4 
Уна ь 12,5 | 89,0—38,2 | 40 и | 16,0-12,5 | 0,65—0,94 11,9—2,2| 41,6 | 240—372 | 61—67 0774 [0,4-0,3 
больше | 
МТ 11,7 | 33,5—40,5 | 32—18 | 11,8-12,2 | 0,85—0,61 (1,5—2,5 41,6 | 152—830 | 14—78 0,80 (0,6—0,4) 


защитой от охлаждения; то же самое нужно 
сказать и о способности их к защите от перегре- 
вания, к-рая осуществляетея отчасти снизке- 
нием всех процессов теплопродукции, а с дру- 
гой стороны, особыми регуляторными приспо- 
соблениями, усиливающими теплоотдачу. Из 
этих последних нужно отметить: вазомоторную 
регуляцию и охлаждение тела через испарение 
воды при потоотдолении и дыхании. Кровь яв- 
ляется лучшим проводником тепла, нежели ко- 
жа, и дает возможность не только проводить 
тепло из внутренних областей к коже, но и де- 
лать кожу различной по теплопроводности: 
типеремироваинея кожа отдает большое коли- 
чество тепла, анемичная—малое. Тонкая при- 
способляемость к отдаче тепла, смотря по по- 
требностям, обеспечивается игрой кожных 
сосудов и вариациями теплоотдачи через 
радиацию и проведение. Если при усиленной 
мышечной работе или при высокой внешней 
4° вазомоторпая регуляция оказывается нело- 
статочной, тогда выступает на сцену отдача, 
тепла через испарение— путем потоотделения 
или учащения дыхания (ро!урпоё). Возмож- 
ность теплопотери через испарение кожей не- 
одинакова у раздичных животных. В то вре- 
мя как потовые железы расссяны по всей по- 
верхности кожи у человека, лошади, осла и не- 
которых видов обезьян, многие из теплокров- 
ных или вовсе лишены их или эти железы имс- 
ют у них крайне ограниченное распростране- 
ние, в большинстве случаев на местах, лишен- 
ных волос (обнаженные концы лапок у собаки 
и кошки). Наконец не все части одинаково спо- 
собны выделять пот. У человека отмечена наи- 
большая потливость лица, рук, ступни и под- 
мышечной впадины; у свиньи—пятачок хобота 
и пр. Животные, лишенные готовых желез или 
с малоразвитым потоотделенисм, компенсиру- 
ют эту недостачу отдачей тепла через усиленное 
дыхапие. Полинное представляет учащенный 
поверхностный тип дыхания, к-рый с увели- 
чением объема дыхательного воздуха вызывает 
усиленную отдачу водяных паров и этим путем 
понизкает 1° тола. Обстоятельно оно изучено на 
собаках (Рише). При постепенном согревании 


Терморегуляция у человека. 
Все, что сказано о Т. у теплокровных, целиком 
относится и к человеку как представителю этой 
группы животных. Наличие хим. Т. у него до- 
казано классическими опытами Либермейстера 
(1ліересгтеіѕфег) еще в 1879 г., далее Фойтом, 
Рубнером (У0оі, Вапег) и др. При этом воз- 
никал лишь вопрос, не является ли хим. Т. 
результатом мышечных сокращений, вызван- 
ных кожными раздражениями и неизбежно со- 
путствующими таким экспериментам. Чем боль- 
ше исключалось участие мышц, тем настоятель- 
нее являлась тенденция свести хим. Т. у чоло- 
века на-нет. ели даже опыты нек-рых иселс- 
дователей (5реск, Гое\уу) как-будто и говорят за 
это, трудно вее же предполозкить, чтобы, столь 
развитая у большинства теплокровных, она от- 
сутетвовала у человека. Во всяком случае у 
человека она не столь развита, как напр. у 
мелких животных, что объясняется во-первых. 
хорошо развитой физ. 'Г., а также искусствен- 
ной регуляцией через одежду, жилище и нако- 
пец возможностью всегда компенсировать недо- 
четы Т. приемом пищи, мышечными движо- 
ниями и пр. Как вазомоторная регуляция, так 
и отдача через испарение потом являются весь- 
ма мощными факторами Т. у человека. Благден 
(В1авасп) пробыл 20 мин. без вреда для себя 
в термостате, обогреваемом электрическими 
лампами, при $° 120° и 6% относительной влаж- 
ности. Сырые яйца, положенные здесь же, за 
это время сварились вкрутую. | 

Участие нервной системы вТ. 
Если отделить полушария и согриѕ 5 айт от 
остальной центральной первпой системы, при- 
чем разрез провести впереди +һајаті орисі, то 
Т. не нарушается. Если же разрез прошел по- 
зади зрительных бугров, между ними и перед- 
ней парой четверохолмия, то способноеть к Т. 
нарушается, и по отношению к внешней 4° жи- 
вотное ведет себя, как пойкилотермное, у кото- 
рого нельзя вызвать подъема 4° ни уколом, ни 
‘инфекцией, ни какими-либо фармакол. средст- 
вамн. Более точные исследования показали, 
что место, выпадение к-рого ведет к столь серь- 
сзпым нарушениям, сосредоточивается в фабет 
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сіпетеит, но не по его средней линии, а сбоку 
от нее. Гревинг (ОСтетіпо) после тщательных 
цитоархитектонических исследований прини- 
маст ого местонахождение в особых клеточных 
копгломератах—пис1еі фаБег1з, расположенных 
симметрично по обе стороны от средней динии. 
Повреждение одного из них не наруптает за- 
метно Т., тогда как после двустороннего рал- 
рушения прекращается потоотделепие и полип- 
ное, а также падает кровяное давление благо- 
даря расширению сосудов, наступает паралич 
т. аттесёогеѕ рИогаш и др. расстройства. В іцрег 
сіпетеит, как принимает большинство иссле- 
дователей, сосредоточен главпый цептр веге- 
тативной нервной системы, среди многообраз- 
пых фупкций которой чуть ли не важнейшей 
является Т. (см. Бегетативнал нервная сизтг- 
ма). Центрипетальные пути к центру Т. прохо- 
дят через церебро-спинальные волокна в зад- 
ние рога, где большая их часть после перекре- 
ста направллетел в передние боковые столбы, 
или Говерсов пучок, и далее в заднюю часть 
зрительных бугров. Отсюда часть волокон на- 
правляется в центр іоЮрегі сіпегеі, часть в кору 
головного мозга. Помимо импульсов, идущих 
через нервные пути, центр Т. может раздра- 
жаться и гуморальным путем. 
Гормональные влияния. Хи- 
рургам было известно уже давпо, что при уда- 
лении щитовидной экелевы 1° тела покижастся; 
с другой стороны, врачи отмечали, что при ги- 
пертрофии ее б-ные легко лихорадят. По опы- 
там Болдырева экстирпация железы вместе с 
эпителиадьными тельцами приближает тепло- 
кровных к холоднокровным животным. Как 
известно, гормон щитовидной железы повы- 
шает общий обмен, откуда и ясна ее роль в Т. 
Повышение 1° тела животных, погруженных 
в зимнюю спячку, после впрыскивания зкет- 
ракта щитовидной железы объяеняотся стиму- 
лирующим действием его на общий обмеп.— 
Надпочечные железы. У животных 
с удаленными надпочечниками перед смертью 
сильно понижается 1°. Повторными впрыскива- 
ниями адреналина удавалось продлить жизнь 
такого животного в течение месяцов, при- 
чем после впрыскивания 1 повышалась на 
2—3°, У б-пых Аддисоновой б-нью вазомотор- 
ная Т., как и общий обмен понижены. Важ- 
ность этого органа для жизни животного тесно 
связана с вопросом, но является ли участие его 
необходимым условием нормальпой Т.—Г и - 
пофиз непосредственно примыкает к фифег 
сіпегеит. Удаление его сопровождается паде- 
нием 1° тела. Из трех частей, составляющих его 
тело, речь может итти лить о передней желези- 
стой его доли или рагз іпіегтеаіа, так или ина- 
че связанпых с Т., по этот вопрос еще весьма 
слабо разработан. Относительно других желез 
внутренней секреции нужно сказать, что уча- 
стие их в терморегуляции, если оно вообще име- 


ется, невелико. 
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ТЕРМОСТАТ, шкаф, в к-ром поддерживается 
определенная, заранее установленная 4°, Наи- 
более широкое распространение Т. получил в 
микробиологической практике при культиви- 
ровании микроорганизмов. Т. к. большинство 
пат. микробов имеет оріїтит роста при ®, 
близкой к 37°, то обычно Т. устанавливаются 
на эту $. Для выращивания сапрофитов ї° уста- 
навливается на 92°. Т. обыкновенно устраива- 
ется с двойными стенками, между к-рыми для 
равномерности нагрева налита вода. Верхняя 
стенка шкафа имеет вентиляционное отверстие 
и отверстие для термомотра, указывающего 4° 
Т. На боковой степке устаповлен показатель’ 
уровня воды и кран для спуска воды. С целью 
наибольшей изоляции Т. имеет двойные двер- 
ки внутреннюю стеклянную и наружную ме- 
таллическую. Несколько иное устройство име- 
ет термостат Ру, представляющий собой шкаф с 
ординарными стенками, нагроваютцийся горя- 
чим воздухом от медных трубок, проходящах 
по стенкам Т. Система нагревательных при- 
боров зависит от источников нагрева. Электри- 
ческие Т. натреваются накаливанием никели- 
новой проволоки, проложепной или непосрел- 
ственно в стенках 'Г. (модель Саратовского за- 
вода) или намотанной на асбестовые цилиндры 
в виде покрытых металлическим чехлом нагре- 
вательных свечей, к-рые вставляются в сие- 
циально устроенные для них гнезда (немецкие 
модели Кӣіѕёсг, Палбепзе А оет и др.). Газовые 
"Г. нагреватотся специальными газовыми горел- 
ками, спабженными автоматическими выклю- 
чателями, к-рые закрывают приток газа при 
затухании горелки. В условиях экспедицион- 
ной работы пользуются Т., нагревающимися 
керосиновыми лампами. В крупных ин-тах час- 
то устраиваютея целыс термостатные комнаты, 
имеющие двойные стенки с теплонепроницас- 
мой прокладкой (пробка) между ними. 

Существенной частью Т. является прибор, 
поддерживающий постсянную 1° Т. путем авто- 
матической регулировки нагрева, т. н. тер- 
морегулятор. В зависимости от источ- 
ника нагрева торморсгуляторы бывают различ- 
пого устройства. Темп. электрических Т. пе- 
менких моделей регулируется посредством ав- 
томатического включения и выключения доба- 
вочной нагревательной свечи. Электрические 
Г. Саратовского завода регулируются посред- 
ством т. н. термостатной подушечки, устросн- 
ной по следующей схеме: внутри 1. прикре- 
плена латунная подушечка, герметически за- ` 
паянная и содержащея эфир. При пагреве пары 
эфира расширяют подушечку, к-рая через ряд 
рычатов разъединяет полюса нагревательного 
прибора и прекрашает подачу электрического 
тока. Для газовых Т. паиболее часто примепя- 
ютен ртутные терморегуляторы системы РЕЙ- 
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херта, представляющие собой систему стеклян- 
ных трубок, наполненных ртутью. Увеличи- 
ваясь в объеме при нагревании, ртуть закрыва- 
ет отверстие, через которое проходит газ, и 
тем самым уменьшает подачу его в горелки. Га- 
зовые термостаты Ру снабжены металлическим 
терморегулятором из двух спаянных между 
собой пластинок: цинковой и латунной. Бла- 
тодаря различному коеф. расширения при па- 
греве‘этих металлов пластинка даст изгиб и за- 
крывает отверстие, через к-рое проходит газ. 
При охлажлении пластинка выпрямляется, от- 
крывая доступ газу. Керосиновые Т. рогули- 
руются обычно термостатвыми подушечками, 
к-рые, расширяясь, через систему рычагов при- 
крывают металлической чашечкой отверстие 
лампового стекла и, сокращая доступ кислоро- 
да, уменьшают пламя лампы. феновное требо- 
вание, предъявляемое к терморегулятору, —по- 
стоянство его действия, не допускающее коле- 
баний $° Т. больше одного градуса. 

Лит.: Медведев И., Суховоздушный электрический 
термостат, Пабор. прант., 1930, № 9%; Вгадїога 5,., 
А зтре еїесігіс іһегтогесиіаііоп, Віосһет. јорта., у. 
ХУІІ, 1924; КТаѓіеп В., Меџагіїсе Тһегтоѕіаѓеп опа 
јһг Ал\меріппоѕ2еріеё, беѕппаһејіѕ-Гпвепіег, В. ХҮІІ, 
1934; Меегеаага К., 1)Бег Тһегтоғгешаёсгеп, Сепі- 
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ТЕРМОЗЛЕКТРИЧЕСТВО,ТЕРМОЗЛЕМЕНТ. Пред- 
ставим цепь из двух металлов (рис. 1): меди Си 
и железа Кейспаянных в А и В. Пусть спай В 
находится при № окружающей атмосферы, 
спай А разогревается при помощи я унвопов- 
ской горелки Е. В цепи появляется ток, напра- 
влепие. к-рого изображено стрелками на рисун- 
ке. Этот ток называется термоэлектрическим, 
Медь, как говорят, положительна по отноше- 
нию к железу и железо отрицательно по отно- 
шению к меди. Для нек-рых пар металлов ток 
возрастает по мере нагревания, но в большин- 
стве случаев наблюдается при нек-рой ° изме- 
нение направления тока. Так например в па- 
ре железо-медь ток достигает максимума при 
274°, далее он уменьшается, обращается з нуль 
и наконец меняет направление, причем медь де- 
лается отрицательной по отношению к же- 
лезу. Электродвижутие силы, возникающие 
при указанных выше термоэлектрических явле- 
ниях, невелики. Мы можем их увеличить, соеди- 
няя последовательно отдельные термоэлектри- 
ческие пары (рис. 2), причем электродвижущая 


сила такой сложной батареи, натреваемой в А 
и поддерживаемой при комнатной 1° в В, равна 
сумме электродвижущих сил ее отдельных ча- 
стей. Олна из наибольших электродвижущих 
сил принадлежит паре висмут-сурьма; она рав- 
‚на 0,000057 вольта на 1°, причем между нулем и 
100° разность потенциалов приблизительно про- 
порциональна разности 1° двух спаев. Батарея 
Клемона, служившая долгое время для практи- 
ческих целей и состоящая из 120 термоэлектри- 
ческих пар, при сопротивлении 3,3 ома давала 
напряжение 8 вольт. Нагревание достигалось 
газом, потребление к-рого было около 180 л/час. 
Коеф. полезного действия около 1/5». Термо- 
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электрические токи получаются при однород- 
ных металлах, если скручиванием проволоки 
нарушить ее однородность. Так напр. в плати- 
новой проволоке, закрученной в спираль и на- 
гретой в точке А, возникает ток, идущий по 
стрелкам (рис. 3). Термоэлектрические батареи 
применялись для получения токов в технике. 
В последнее время термоэлементы широко ис- 
пользуются для измерения 1°. Для высоких +° 
пользуются парой, состонщей из платины и 
сплава платины с родием. Проволока вводится 
в изолированном при помощи кварцевой трубки 
виде в пространство, где измеряется {°. Ток от- 
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считывается на гальванометре, градуированном 
при помощи погружения термоэлемента в пла- 
вящиеся металлы с известной ї° плавления. Для 
физиол. целей часто применяется термоэлектри- 
ческая игла, состоящая.из тонких проволок— 
железа (Ее) и константана (Си) (рис. 4). Если 
точки А и В находятся при разных 4°, возни- 
кающий в цепи ток пропорциопален этой разно- 
сти. Для измерения 1° точку В поддерживают 
при постоянной 1°, а другая точка А приета- 
вляется к исследуемому месту; при помощи ба- 
тареи, состоящей из ряда отдельных игол, мож- 
но определить нагревание при одиночном мы- 
шечном сокрашепии. Аналогичный прибор был 
применен в последнее время Хиллом для изме- 
ренин теплопродукции мышц. Термоэлектри- 
ческие приборы применяются часто для изме- 
рения энергии в спектре и имеют большое зна- 
чепие в физиол. оптике. Для этих измерений 
одна группа спаев А ставится под Лучи света, 
другая находится в затемненном пространстве и 
‚ имеет 1° окружающего воздуха. Для градуиров- 
`°ки аппарата спан А освощаютея лучами, имею- 
щими определенную энергию, напр. лучами 


черного тела или лампы Гефнера. 
ит: Х вольсон О., Куре физики, том т ТУ, Берлин, 
п, Лазарев, 


 ТЕРМОЭСТЕЗИОМ ЕТРЫ ,. приборы для точного 
исследования температурного чувства. В рус- 
ских клиниках наиболее употребителен тер- 
моэстевио метр 
проф. Рота (рне. 1). 
Прибор состоит из поло- 
то металлического ци- 
линдра, в к-рый встав- 
лен термометр и две ме- 
таллические трубки. На 
одну надевается помпа, 
на другую резиновая 
трубочка. Последняяпо- 
гружается в сосуд с во- 
дой желательной 1°. На- 
качиваемая помпой во- 
да поступает в прибор; 
1° ее указывается термо- 
метром. Прибор прикла- 
дывается своим основа- 
нием к коже, т. о. опре- 
деляется чувствитель- 
ность кожной поверхности к 4° прибора. За- 
тем вода выкачивается помпой и заменяется 
водой другой 1°, чувствительность к которой 
снова определяется приложением прибора.— 
Для более точного исследования лучше поль- 


Рис. 3. 
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зоваться двумя термоэстезиометрами Рота, на- 
полняемыми водой с разницей в 6—17°. Удо- 
стоверившись в различении исследуемым этих 
°, прибавляют холодной воды в тот Т., в 
котором 1° была выше, и таким обр. уменьша- 
ют разницу 1° между обоими. Путем последова- 
тельных процедур устанавливается наимень- 
шая разница в 1°, улавливаемая исследуемым, 
и сравнивается с нормальпыми числами для 
температурной чувствительности из Нотнаге- 
левской таблицы. Здоровый человек всюду раз- 
личает 1° в 1°. 

Термоэстезиометр Гольдшейдера 
{Оо1авсћеійег) состоит из солидного моталличе- 
ского цилиндра с основанием в 1 ем?, снабжен- 
ного эбонитовой ручкой. Для получения край- 
ней 1° цилиндр погружается в. холодную воду 
или подогревается на огне. Прибор приклады- 
вается к различным участкам тела, обладаю- 
щим как одинаковой температурной чувстви- 
тельностью, так и разной. Для холодовой чув- 
ствительности участки, по Гольдшейдеру, рас- 
пределяются по 12-балльной системе, для теп- 
ловой—по 8-балльной. Иеследуемый сопоста- 
вляет ощущения, получаемые от прибора в раз- 
личных участках, и определяет, одинаковы ли 
они в исследуемом участке с чувствительностью 
мест тех же баллов, слабее ли по сравнению с 
местами высшей чувствительности и сильнее к 
пунктам низшей.—-ТГермоэстезиометр 
Эйленбурга (Ешепрогв) состоит из двух 
термометров, насаженных на каучуковую пла- 
стинку (рис. 2). Термометр, прикрепленный к 
‚ краю, неподвижен, вто- 
` ройсвободнопередвига- 

ется. Неподвижный тер- 
мометр обвит платино- 
вой проволокой, по ко- 
торой пропускается ток, 
из источника электро- 
энергии. Подвижный 
термометр устанавлива- 
ется на козке и показы- 
вает ее +°. Затем непод- 
вижный нагревается до 
% на один градус ниже 1° кожи. Его приклады- 
ват к коже и удостоверяются,не ощущается ли 
юн как более холодный. Или, наоборот, непод- 
вижный перегревалот на 1/5 —1—11/° вышо, чем і° 
кожи, и определяют, не ощущается ли он как 
более теплый. Т. о. узнается способность отли- 
чать разницу между собственной 4° кожи и 1° 
предмета. Бехтерев указал на необходимость 
изобретения прибора, к-рый не касался бы ко- 
жи, чтобы избегнуть чувства прикосновения, 
однако подобный прибор еще не предложен. 

Лит. Бехтерев В., Общая диагностика болезней 
нервной системы, стр. 48--49, 193, СПБ, 1911; Кор- 
нилов А., Методика и план исследования нервной си- 
стемы, стр. 190—125, М., 1893; @о1азепетаег А., 
ГвапозИХ ает Ктапкћеііеп йез Метуепзузетз, р. 29—32, 
В., 1941 м, Нейдинх. 

ТЕРМЫ (от греч. 1ћегтпоѕ—горячий), целеб- 
ные естественные самоизливающиеся источники 
теплой и горячей воды независимо от степени 
их минерализации и содержания газов. В гео- 
логии Т. называют источники, 1° к-рых превы- 
шает максимальную среднюю годовую, наблю- 
дающуюся где-либо на земном шаре, т. е. 34°. 
В бальнеологии в наст. время принято считать 
термальными источники с 1° не пиже 20°. В 
качестве критерия для оценки термических 
свойств источника в бальнеологии принят прин- 
цип физиологический. Мерилом для такой оцен- 
жи служит срелняя 4° человеческого тела. Тер- 


Рис. 2, 


Б. М. Э. т. ХХХІІ. 


мы по температурному признаку делятся на: 

а) гипотермальные, или понижающие 4° тела (от 
20° до 34°), б) индиферентные (от 34° до 37°) и 

в) гипертермальные, или повышающие +° тела 

(от 37° и выше). Характерным призпаком тер- 

мальных источников считается постоянство их 

°, не меняющейся в течение тода. Высокая 4° 

источника обусловливается большой глубиной 

почвенных слоев, из которых выходит вода, В‘ 
почвенных слоях теплота прогрессивно увели- 

чивается по направлению в глубину и, начиная 

ст. н. пояса постоянной 1°, повышается на 1° 

через каждые 33 м, достигая, в зависимости от 

глубины выхода воды, очень высоких 1° (напр. 

исландские гейзеры—100°, Думна в Гималай- 

ских горах—100°, Агвас де Кампанилас в Ме- 

ксике—96°). Большинство горячих источников 

содержит большее или меньшее количество ра- 

створенных газов и твердых составных частей, 

происходящих из естественных пород земной 

коры. Т. с содержанием в 1 л не менее 1 г ра- 
створенных твердых составных частей и газов, 

в первую очередь СО, не менее 0,25 г и Н, не 
менее 1 мг на 1 д, а также редких элементов, 
относятся к группе минеральных вод в узком 
смысле слова. Термальные источники с содер- 
жанием растворенного твердого остатка меньше 
І гна 1 л с отсутствием или содержанием СО, и 
Н,5 ниже указанных норм, а также лишенные 
редких элементов относятся к т. н. хим. инди- 
ферентным Т., или'акратотермам (см.). Все это 
деление на индиферентные и неиндиферентные 
Т. в значительной степени условно и подвер- 
гается справедливой критике, т. к. активность 
и бальнеодинамический эффект воды часто не 
соответствуют степени ее минерализации. 

Применение Т. преимущественно на- 
ружное—в виде ванны, причем в зависимости от 
{$ источника вода для ванн подогревается или 
подвергается охлаждению. Для поддержания 
постоянства ї° воды во время купания рекомен- 
дуется купание производить в ваннах или бас- 
сейнах (писцины) с проточной водой (практи- 
куется напр. в Абастумане и Цхалтубо). Вну- 
треннее—в зависимости от характера и хим. со- 
става воды. Также для клизм, спринцевания и 
ингаляции. Показания к применению Т. разно- 
образны в зависимости от 1° источника и его 
хим. состава, в основном: хрон. суставный рев- 
матизм, хрон. и субхрон. повреждения двига- 
тельного и поддерживающего аппарата, хрон. 
воспалительные инфильтраты (в малом тазу 
и др.), сифилис в поздних стадиях и др. Про- 
тивопоказания — общие лля термотерапии и 
курортотерапии (см. Бальнеотератия), а кроме 
того в зависимости от химического состава воды 
того или иного источника и выделяющихся 
при купании газов. 

Лит.: Бертенсон Л., Лечебные воды, грязи и 
морские купанья в России и за границей, СПБ, 1901; 
Гханкс Ю., Руководство по бальнеотерапии, СПБ, 1898; 
Карстеце Ә., Физика п химия минеральпых вод (Ос- 
новы курортологии, под ред. М. Кончаловеного и Г. Дани- 
шевского, т. І, М., 193%); Курлов М., Классифиқа- 
ция сибирских целебных минеральных вод, Томск, 1998; 
Огильви А., О происхождении минеральных источни- 
ков и об их каптаже (Основы курортология, под ре- 
дакцией М. Кончаловского и Г. Данишевского, т. І, Мо- 
сква, 1939). М. Беленький. 

ТЕВ М!0ЕМ$, род нематод отряда Ѕітопву1а- 
а, сем. бітопсуНаае, подсем. Оеѕорћаровёоті- 
пае. Единственный вид Т. астіпифиѕ (Ва1іеб 
е Непгу, 1905). Паразит зарегистрирован у че- 
ловека, а также у гориллы и нек-рых других 
обезьян Африки и Азии (Масаси єіпісиѕ, М. су- 
10110127103). У человека впервые был найден в 
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1865 г. у негра Майотского племени (МопезЫет, 
1876). Райе и Генри (1905) определили эти эк- 
земпляры как Ттіодоріорћогиѕ детіпџиіцѕ, а в 
1909 г. перевели их в самостоятельный род Тег- 
и14епз. Второй случай у человека зарегистри- 
рован Тигпег’ом у туземца Нияссы (определен 
Терег’ом, 1908). Указаний в литературе па 
случаи обнаружения Т. а. у человека больше 
не имеется до Сендграунда (Запдетоциа, 1931), 
указывающего на широкое распространение 
этого паразита у туземцев в Африке; в отдель- 
ных местностях Южной Родезии инвазирован- 
ность туземцев колеблется от 55% до 60%. В 
СССР Т. а. не обнаружен. Сендграунд высказы- 
вает предположение, что по аналогии с эзофаго- 
стомами Т. 4. должны обладать способностью 
вызывать значительные пат. изменения в ки- 
шечнике человека. Описание Т. 4, Кутику- 
. Вентральная бо- 
роздка на раесто- 
янии 0,27 мм, шей- 
ныесосочки 0,5 мм 
от головного кон- 
ца. Рот скошен на 
дорсальную сто- 
рону. Ротоваякап- 
сула полушаро- 
видная, наружная 
и внутренняя со- 
топае гадіаќае со- 
стоят из 22—924. 
листков каждая. 
Пищеводная во- 
ронка расширена 
и содержит 3 зуба, 
из к-рых каждый 
состоит из двух 
пластинок, высту- 
пающих в глуби- 
ну капсулы. Са- 
мец 9,5 мм длины; 
спикулы равны 0,9 мм длины. Самка 11,7— 
16 мм длины; апиз, 0,27 мм, вульва 0,68— 
70 мм от конца хвоста. Яйца около 0,060 мм 
длины и 0,038 мм ширипы; очень похожи на 
таковые Месабог атег!сапив, но крупнее (см. 
рис.). Из яиц во внешней среде вылупляют- 
ся рабдитовидные личинки, которые проходят 
две линьки и через 8—10 дней становятся ин- 
вазионными. Заражение происходит перораль- 
но; через кожу личинки не проникают. Локали- 
зация паразитов—толстые кишки. Терапия: 
применяются четыреххлористый углерод и те- 
трахлорэтилен, однако полного’ освобождения 
от паразитов обычно не достигается. 


Лит.: Скрябин К. и Шульц Р., Гельминтозы 
человека, ч, 2, стр. 84, М.—Л., 1931; КаітііеѓдА. еї 
НепгуА., Тгіодопіорћогиѕ дети (из пор: вац $с1егозво- 
тіеп рагазИе её 1а саспехіе ас те, Вай. аа Миз. 
9Н155. №аф., № 5, р. 369—972, 1905; Запазгоци9, 
Ѕіраіеѕ оп Ше 1Ше-пуз{оту ої Тегпідепѕ аеттилииз, пеши- 
Тоде рагазНе ої шап ИН оЪзегуаМопз оп іїѕ теаелсе іп 
сег{алт герой ої зоиШега Аїгіса, Апп. (тор. тед., У. 
ХХУ, 193 ` Н. Шихобалова. 


4. 

ТЕРПЕНТИННОЕ МАСЛО, О1еит Тегеріпіћіпае 
(Ф УІІ), скипидар, представляет собой эфирное 
масло, получаемое при перегонке с водяным 
паром разных видов терпентина (см. Бальзамы); 
на нашем торговом рынке его называют также 
ретортпым скипидаром. По Ф УІІ различают 
два сорта Т. м.: 1) 01. Тегер. сгийит, простое 
Т. м., серный скипидар, скипидар, получаемый 
перегонкой с водяным паром обыкновенного 
терпентина ('Тегеріпіһіпа соттупів) из разных 
видов Ріпів; 2) 01. Тегеріпһ. тееиЙсабита, очи- 
щенное Т. м., очищенный скипидар, очищенное 


Вверху—яйцо М№есаќот атегіса- 
пуѕ; внизу- яйцо Тегпідепѕ ае- 
тіп. 


скипидарное масло, получаемое перегонкой с 
водяным паром 1 ч. скипидара, взболтанной с 
6 ч. известковой воды, причем отгоняется не 
более трех четвертей взятого скипидара (рань- 
ше вместо него применялся французский скипи- 
дар — 01. Тегер. ваШеит). 

Очищенное бесцветное Т. м. представляет со- 
бой прозрачную, бесцветную, сильно прело- 
мляющую свет (и, = 1,467—1,478) подвижную 
жидкость, своеобразного запаха, острого и ца- 
рапающего вкуса, уд. в. 0,855—0,876, правого 
или левого вращения ([а], = чаще всего между-- 
+10° и -- 24°); кипит между 155—180°; раство- 
ряется в 7 ч. 90°-ного спирта, легко в эфире 
и жирных маслах (растворяет фосфор, серу, 
смолы, невулканизированный каучук и т. п.). 
На воздухе Т. м. густеет, желтеет, принимает 
кислую реакцию и приобретает (в присутствии 
влаги) окислительные свойства; этот окислен- 
ный скипидар, присоединивший на молекулу 
пинена четыре атома О, легко отдает два, оки- 
сляя разные вешества, почему неправильно счи- 
тали его «озопированным», способным обога- 
щать воздух озоном (озонаторы для уборных, 
напр. Рачковского ит. п.); в действительности 
образуются перекисные соединения, перенос- 
чики кислорода, способные непосредственно 
окислять более стойкие соединения, с образова- 
нием Н,О,, но не озона. Па этом основано при- 
менение окислившегося Т. м. при ожогах и от- 
равлениях рег оз фенолом, фосфором, мышья- 
ком и т. д.—Состав Т. м. весьма непостоянный 
как в зависимости от вида хвойного дерева, 
давшего Т. м. (разные виды Ріпиѕ, АРіеѕ, Га- 
гіх), так и от способа получения (из терпенти- 
на, осмола, пней—ретортный, печпой и проч.); 
обычно главной составной частью его являют- 
ся а-пинен (в наших скипидарах—до 80%) и 
В-пинен в значительно меньшем количестве, 
4%, Л%карены (а не сильвестрен, как считали 
раньше), дипечтен и нек-рые другие терпены, 
немного сесквитерленов [в окислившемея име- 
ются еще перекись, СоНО.(®), кетон-вербенон, 
СоНзО и др. несущественные составные части]. 


Формулы строения главнейших терпенов 
скипидара; 
СН. 
І 
НС == С(СНз) -~~--СсНн НС — С-— сн 
З | хона) А | (СНз).С” 
н:С сн сн: Н,С снн; 
а-пинен В-пинен 
Но:==с(сн,) сн. Н,С —— (СН) сн 


| | 
(СНз) 0 > | (Сна | 


Н.С сн—н Н.С снн 
43-карен 44-карен 
НС —=С(СН.) — СНз 
СН:.0: СН, 
Нс-———СН сн, 


дипентен 


Т. м., введенное в организм, действует анало- 
гично феполам, но значительно слабее; выде- 
ляясь из организма почками (в виде парных 
соединений, придающих моче запах фиалок), 
обусловливает одновременно усиленное отделе- 
ние мочи, дезинфицируя при этом мочевые пу- 
ти; при больших дозах (больше 10,0 рго діе) вы-. 
зывает изменения в почках. Кроме того Т. м. 
выделяется отчасти легкими ‚ усиливая при этом 
отделение бронхиальной слизи и тем облегчая 
отхаркивание, а также отчасти дезинфицируя 
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поверхность дыхательных путей. Местно дей- 
ствует раздражающе на кожу и на слизистые 
оболочки, а также и антисептически. —При- 
менениеТ. м.: 1) наружно как раздражаю- 
щее и отвлекающее при невральгиях, ревма- 
тизме, подагре и т. д. в форме мазей (см. Мази); 
2) в форме ингаляций или вдыханий при гни- 
лостном бронхите, легочной гангрене, легочной 
чахотке—как антисептическое и ограничиваю- 
щее (в больших дозах) отделение бронхиальной 
слизи; при дифтерии ит. п.; к форме ингаляций 
надо отнести опрыскивание скипидаром комна- 
ты, где находится б-ной, равпо как благотвор-. 
ное влияние воздуха сосновых лесов при хрон. 
катарах легких и чахотке; 3) внутрь при соот- 
ветствующих процессах в легких, при цистите, 
тонорее, при невральгиях (напр. при ишиасе) 
по 0,5—1,5 рго 081, 2—3 раза в день в каплях 
в молоке или в виде желатиновых перлов со 
скипидаром. Особое внимание при назначении 
Т. м. следует обращать на состояние почек.— 
Кроме мед. значения Т. м. имеет громадное 
техническое применение при изготовлении ла- 
ков, красок, технических восков, кремов, паст 
и пр.; в фармацевтической и парфюмерной, 
промышленности-—для изготовления синтети- 
ческой камфоры, терпин-гидрата, терпинеола 
и пр. Близко ктерпентинному маслу стоит сосно- 
вое масло (см.). А. Гинзберг- 

Нрименение скипидара при лечепии воспали- 
тельных процессов предложено в 1917 г. Клинг- 
мюллером (К іпоті ег). Первоначально скипи- 
дар в виде 25%-ной эмульсии в прованском ма- 
сле в количестве 0,5—1,0 вводили тонкой иглой 
до кости по задней аксилярной линии на 2— 
3 пальца ниже гребешка подвздошной линии 
при гоноройных поражениях суставов, моче- 
испускательного канала. Такое впрыскивание 
повторялось через 5 дней в течение 2—3 недель. 
В дальнейшем это средство применялось не 
только при гонорее, но и при различного рода 
воспалительных заболеваниях женской поло- 
вой сферы. Первоначально предложенный со- 
став скипидарной эмульсии с течением времени 
подвергся различным видоизменениям. Для 
понижения болезненности впрыскивания было 
предложено добавление новокаина; франпуз- 
ский скипидар по техническим соображениям 
заменялся русским. Черепахин пользовался 
следующей прописьо: 01. Тегеріпіһіпі говѕвіс. 
гесыї. 15,0, Сіпіпі тиг1а%. 0,5, Моуосайц 0,5, 
01. ОПу. ртоуіпсіа]е 84,0. Под влиянием инъек- 
ции скипидарной эмульсии, по заключению 
многих авторов, улучшается общее самочув- 
ствие (уменьшение болей, покойный сон, по- 
явление апетита, падение 1°, 6б, ч, критическое) 
и довольно быстро расеасываются воспалитель- 
ные опухоли и инфильтраты в клетчатке. При- 
меняя этот метод, Черепахин мог отметить уко- 
рочение острого периода заболевания. В слу- 
чаях хрон. воспалительных процессов темпера- 
турная реакция б. ч. отсутствовала и течение 
болезненного пропесса было замедленным и вя- 
лым. Обычно отмечается местная реакция, ко- 
торая обнаруживается усилением болей внизу 
живота, в пояснице, в ногах и т. п. Эти боли 
обычно спустя сутки, реже позже, исчезают. 
В нек-рых случаях, наоборот, отмечается умень- 
шение болей, которые до инъекции эмульсии 
чрезвычайно беспокоили больных. По наблюде- 
ниям Черепахина наилучшие результаты лече- 
ния наблюдались при острых воспалениях по- 
ловой сферы различного происхождения (проч 
тивопоказано при воспалениях туб. происхо- 
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ждения). Менее эффективно применение скипи- 
дара при хрон. воспалительных процессах. От- 
сутствие местной реакции, температурной рвак- 
ции, лейкоцитова спустя 6—8 часов после вве- 
дения скипидарной эмульсии указывает на без- 
результатность лечения. В противоположность 
по временам восторженным отзывам о терап. 
эффекте от применения скипидарной эмульсии 
Папков (РапКко\м) отзывается о результатах ле- ' 
чения очень сдержанно, получая без примене- 
ния скипидара даже лучшие результаты. Зон- 
ненфельд (боппепѓеЈа) полагает, что от приме- 
нения скипидарной эмульсии могут быть полу- 
чены лучшие результаты, если производить 
инъекции через более короткие промежутки 
времени. Применение скипидарной эмульсии 
обычно не отражается на почках. В настоящее ° 
время лактотерапия почти совершенно вытес- 
нила применение скипидарной эмульсии. 
Особый вид терапии скипидаром под назва- 
нием «фиксационный абсцес» предложен в 
1892 г. Фошье (КосШег); он предполагал перво- 
начально, что инфекция фиксируется в гнойни- 
ке на месте инъекции скипидара. Ряд последо- 
вателей Фошье получал хорошие результаты, 
применяя фиксационный абсцес при лечении 
пуерперальных и других инфекционных забо- 
левапий. Но в общем «фиксационный абсцес» не 
получил широкого применения и многие кли- 
ники относятся к нему отрицательно. Скипидар 
вводится под кожу живота в дозах от 1 до 4 см?. 
На месте инъекции спустя несколько часов 
появляется краснота, инфильтрат и наконец 
очаг размягчения с образованием гноя. Появ- 
ление быстрой реакции по Фабру (Еарге) обо- 
значает прогноз благоприятный, при замедлен- 
ной реакции предсказание ухудшается. Т. к. 
всасывание чистого скипидара происходит ме- 
дленно, то в тяжелых случаях, требующих 
быстрого воздействия, Фабр начинает лечение 
с вливания Зегит Тегеб т! (в нагретый 
физиол. раствор прибавляется 1%-ный раствор 
смеси скипидара и спирта; 200 смз такого рас- 
твора вливаются под кожу). Под влиянием та- 
кого применения скипидара наступает расще- 
пление белка на месте повреждения тканей, вса- 
сывание его и в конечном итоге действие, ана- 
логичное протеиновой терапии (аутопротеино- 


вая терапия). Д. Гудим-Левкович. 

Лит.: Арбузов Б., К вопросу о составе печных 
скипидаров, Журн. прикладн. химии, т. ПІ, 1930; Дю- 
пон, 'Герпентинное масло, Л., 19341; Ногин В., Кани- 
фольно-скипидарное производство, Л., 1999; Черепа- 
хин Г., Лечение воспалительных заболеваний половой 
сферы женщины впрыскиваниями скипидара, Гин. иакуш., 
1922, № 6; Виіѓепһиізѕ Ј., ЕхрегтепіеПе Этцег- 
зисвипиеп йрег Фе УтКипе деѕ Тегрепипб1ез реі іпїес- 
116561 Гго2еззеп, бтопіпсеп, 1914; С 11 ае теіѕіег 
и. Ноїїтапп, Піе аеілегіѕсһе Ое1е, В. ТГ, 1рг., 1999; 
Неівпх В., Тегреп п] 415 Нейлиие, Уетв. а. деші- 
зепеп СеѕеПѕеһ. Г. іпп. Мед., ХХХУ. Копат., Міпсћел, 1923; 
К1іпеті11ег У., Оъег @е №Міткипо уоп Тегреп- 
біпеіпаргіїзипвсп ау?’ Еіегипреп опа Елігйпдипесп, 
Милев. теа. Ҹосһепхеһг., 1918, ЈһгЕ. 65; он же, 
МГе Цетег Веійтає тиг Тегрепііпреһарпӣіуцпе, Геџіѕсһе тей. 
\МУоспепзенг., 1923, Јһге. 49; Магііцв Н., ов Кеіл- 

ер. и. 
@упак., В.1Х111, Н. 2—3, 1923; Зенштаф Е., ое 
ТетрепііпёЊеһап по іп іһтег зезсвась1евеп иті весеп- 
уагіісеп Епіхуіскіопе, Рогізсіг. д, Мед., В, ХІІІ, 1995. 


ТЕРПЕНЫ. Под общим именем Т, понимают 
углеводороды эмпирической формулы (С5Н,), и 
сообразно с этим их разделяют на: 1) гемитер- 
пены, С,Н,; 2) собственно терпены, С,,Н,в; 3) сес- 
квитерпены, СьНь«; 4) политерпены, (СН,),.— 
Гемитерпены, соединения с открытой 
углеродной депью, обладают двумя этиленными 
свявями, легко образуются из более сложных 
Т. (скипидара, каучука ит. п.) при сухой пере- 
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гонке и обратно переходят в Т. при их уплотне- 
нии; типичным примером является изопрен 
СН,=С(СН,)—СН=СнН,,. 

Собственно терпены бывают как естест- 
венные, встречающиеся в растениях, так и ис- 
кусственные, полученные лабораторным пу- 
тем; в общем известно около 15—20 изомеров. 
В ‘медицине применяются представители Т. 
(напр. камфора, ментол, тимол) подобно эфир- 
ным маслам(см.)в капсулах, мазях, пластырях, 
жидкостях, масляных растворах, иногда рет зе. 

Лит: Бурно, Терпены, Л., 1933; ГинаберғА., 
Курс органической химии, стр. 312—340, Л.—М., 1933; 
Крестинский П., Лекции по химии терпенов, Л., 
1933; п і1детеізѕіет и. Но!!! маша, ріс аеіћегі- 
ѕсће Ое1е, В. І, 1р2., 1938. 

ТЕРПИН-ГИДРАТ, Тегріпшо руагафит (ФУП), 

°продукт присоединения молекулы воды к мен- 
тандиолу— 1,8, С. Н, (ОН),. Н,О, двухатом- 
ный третичный спирт (гликол) терпенного ряда, 
следующего строения: 


н) 
со сн. сн, 
Наб СН Н.С — сон) — сн, 
"9:0 или 
Нас На Н.С сн СН, 
| | 
(ОНУН) СНз.С(ОН). СНз 


Бесцветные, прозрачные, ромбические кристал- 
лы, плав. при 121°, почти без запаха, слабо 
горьковатого вкуса. Растворяется в 250 ч. хо- 
лодной и в 34 ч. кипящей воды, в 10 ч, холод- 
ното ив 2 ч. кипящего спирта; мало растворим 
в эфире (100 ч.), хлороформе (200 ч.) и скипида- 
ре, легко в ледяной уксусной кислоте. Нагре- 
тый осторожно до 100°, возгоняется в виде 
красивых игол. При 100°, и даже при обыкно- 
венной 1° над Н,50,, теряет воду и переходит 
в терпин. От прибавления нескольких капель 
серной кислоты к горячему водному раство- 
ру (1:50) Т. жидкость мутится и появляется 
сильный ароматный запах (образуются терпи- 
неолы, цинеол, дипентен и пр.). Получается Т. 
действием на скипидар азотной к-ты (в присут- 
ствии спирта); вместо азотной кислоты можно 
применять также серную или соляную. Т. обла- 
дает действием, подобным терпентинному мас- 
лу, но гораздо лучше переносится организмом, 
почему его довольно охотно применяют внутрь 
при бронхите (как отхаркивающее) в дозах от 
0,2 до 0,3 г несколько раз в день в порошках 
или пилюлях; при коклюше, по предложению 
Манассе (Мапаѕве), применяют его в дозах по 
0,5—1,0 один раз в день. Т. применяется также 
как мочегонное (Варваё1). По наблюдениям 
Лепина (1.ёріпе), в малых дозах Т. увеличи- 
вает бронхиальное отделение и разжижает его, 
делая т. о. выделение мокроты более легким. 
ри повышении дозы, наприиер 0,8—1,0, на- 
оборот, отделение прекращается, т.к. Т. вызы- 
вает сужение сосудов бронхиальной слизистой 
оболочки и уменылает или даже прекраща- 
ет слизисто-бронхиальное отделение. На серд- 
це и на пищевой тракт не оказывает никакого 
влияния. На здоровые почки почти не влия- 
ет, но при некоторых болезненных состояниях 
‚ Снатр.при хрон. нефрите), будучи введен в боль- 
ших дозах, обостряет процесс и может вызвать 
кровавую мочу и даже апурию. А. Гипаберг. 

ТЕРРЕНКУР, лечение систематическими вос- 
хождениями в гору по размеченным дорожкам 
с определенным углом подъема; сложное терап. 
воздействие, разносторонне влияющее на сер- 
дечно-сосудистую систему, легочное дыхание и 
на обмен веществ у б-ного. Метод этот предло- 
жен Эртелем (Оетёе1) в 1885 г. для обезжирения 


и обезвоживания сердечного б-ного и впервые 
испытан автором на самом себе. Т., вначале пе- 
реоцененный в Германии, вызвал впоследетвии 
жестокую критику. В последнее время Т. снова, 
начинает применяться, в частности у нае в 
Союзе. Метод получил новое освещение благо- 
даря научной разработке в Кисловодской кар- 
диологической клинике им. Ленина под руко- 
водством Плетнева. 

ТехникаТ. Б-ной начинает лечение про- 
тулками по горизонтальной дороге, не имею- 
щей никаких подъемов. Через некоторое время, 
когда б-ной окрепнет и легко проходит назна- 
ченное ему расстояние (1—2 км), ему назна- 
чают вторую категорию дорожек с незначитель- 


‚ным подъемом (от 5° до 10°), затем б-ной пере- 


водится на дорожки с большим подъемом (10— 
15°) и наконец с подъемом свыше 15° (четвертая 
категория дорожек). Указанные четыре катего- 
рии дорожек являются первой группой доро- 
жек по Эртелю. Дорожки эти должны быть 
благоустроены, достаточно широки, легко про- 
ходимы, должны быть снабжены скамейками 
для отдыха и столбами с указателями расстоя- 
«ния и высоты подъема и наконец должны быть 
защищены от ветра. Вторую группу дорожек 
составляют более длинные дороги, уже без 
строгой определенности подъема на всем про- 
тяжении маршрута. Восхождение должно со- 
вершаться мерным шагом, причем одно дыха- 
ние приходится на 3—4 шага; при более тязке- 
лых заболеваниях сердечно-сосудистой системы 
одно‘дыхание на два шага, т. е. на каждый шаг 
приходится либо вдох. либо выдох. При насту- 
плении каких бы то ни было ощущений со сто- 
роны сердечно-сосудистой системы б-ной оста- 
навливается и делает несколько глубоких вдо- 
хов. Во время восхождения больной должен 
носить ‘соответствующую одежду (легкую и ги- 
гроскопическую), т. к. потоотделение во вре- 
мя подъема в гору сильно увеличивается. Мест- 
ность, в к-рой проводится Т., должна быть за- 
щищена от ветров и отличаться обилием сол- 
нечных дней и чистым, свободным от пыли, су- 
хим, разреженным воздухом. Из курортов 
СССР наиболее удовлетворяет перечисленным 
условиям Кисловодск (см.); Т. применяется 
также и в Пятигорске, Железноводске, Сочи,. 
Боровом и на др. курортах. | 
Постепенные горные восхождения увеличи- 
вают силу сердечной мышцы, устраняют веноз- 
ные застои, усиливают потоотделение и дыха- 
тельные экскурсии. Благодаря усиленному по- 
глощению кислорода усиливается тканевое 
дыхание. Одновременно нарастает количество 
НЬ и красных кровяных шариков. Во время 
подъема в гору повышается кровяпое давление 
и учащается пульс, увеличивается пульсовое 
давление и становятся яснее тоны сердца, уси- 
ливаются органические шумы на клапанах. 
В случаях неправильной дозировки или же у 
лиц, плохо реагирующих на Т., происходит 
понижение кровяного давления, пульс и дыха- 
ние резко учатцаются, пульсовое давление па- 
дает, тоны сердца приглушаются, органиче- 
ские шумы становятся менее отчетливыми. Вы- 
деление воды при Т. значительно усиливает- 
ся, преимущественно за счет экстраренального 
пути. Резервная щелочность увеличивается 
вследствие гипервентиляции, с одной стороны, 
и потоотделения—с другой. Сахарное зеркало 
крови обычно поднимается вверх © тем, чтобы 
к концу прогулки возвратиться к исходной 
цифре. Лечение Т. тробует сугубой осторожно- 
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сти в дозировке с учетом индивидуальных 060- 
бенностей б-ного; особой осторожности. тре- 
буют склеротики. Для дозировки Т. особенно 
ценными методами исследования по своей про- 
стоте являются опыт Вальсальвы и феномен 
Бродбент Плетнева (Вгоа@Ъеп$).—ТТ оказа- 
ния для Т.: 1) жирное сердце, 2) неполная 
компенсация при заболеваниях сердечной мыш- 
цы и при пороках сердца, 3) начальные склеро- 
тические изменения сердца и сосудов, 4) эмфи- 
зема легких и начальные формы компенсиро- 
ванного 1рс легких, 5) нарушения функции 
сердца и легких, зависящие от механических 
причин (отклонения позвоночника, плевраль- 
ные сращения и т. п.).--Противопоказа- 
ния: 1) незакончившийся или недавно закон- 
чившийся воспалительный процесс в эндокарде 
и сердечной мыпше, 2) явно выраженный скле- 
роз сердца и сосудов, 3) стенокардия с частыми 
припадками, 4) декомпенсация сердечно-сосу- 
дистой системы, 5) резко выраженная эмфизема 
легких или декомпенсированный %6е легких, 
6) аневризма аорты, 7) нефропатии. 

Лит.: К ирстнер А., Виноградсная С., Го- 
ринштейн М. и Кругман И., О влиянии горных 
восхождений (терренкур) на сердечно-сосудистую систе- 
му, Рус. клин., т. ХИ, № 68—64, 1999; Коган Е. 
и Малыкин Р., Терренкур как лечебный метод в ус- 
ловиях Кисловодекого курорта, Труды ү Всесоюзного 
съезда по курортному делу, М., 1996; Токтионовай., 
Изменения нровяного давления на терренкуре в Кисло- 
водеке, Кур. дело, 1996, № 1; Плетневд., Основы 
терапии хронической недостаточности сердца, М., 193%; 
Полонсний С., Терренкур в Кисловодске, Курорты, 
физиотерап. и рабоч. отдых, 1939, № 7; Рабино- 
вич М., О влиянии крутых восхождений на сердечно- 
сосудистую систему, Кур. дело, 1926, № 3; Рутен- 
бе рг л., к методике изучепия и иселедовапия террепку- 
ра в Кисловодске над сердечными больными, іріӣ., 1928, 
№9; Оетіві М., АПвешете Тһегаріе дег Кгеівіаи- 


5ійтопееп, Гри., 1891; он же, ре” Теггаіп-Китогіе 
таг Вепапашие хоп Кгапкеп тії Кгеізіацїѕіфтгипееп, 
І,рғ., А. Каретнер. 


1904. 
ТЕСЛА ТОНИ (Теја), быстропеременные элек- 
трические токи высокого напряжения, не ока- 
зывающие повидимому никакого физиол. дей- 
ствия на организм человека и животных. Т. т. 
получаются следующим образом: в контуре, со- 
стоящем из нескольких витков толстой прово- 
локн, искрового разрядника (с искровым про- 
межутком) и соединяющих все эти части конту- 
ра толетых медных проводов, возбуждаются с 
помощью индукционной катушки и конденса- 
тора (лейденская бапка) колебания. Внутри 
ВИТКОВ ТОЛСТОЙ проволоки помещена катушка 
с большим числом витков тонкой изолирован- 
ной проволоки, намотанной в один слой. Под 
влиянием колебаний в первичном контуре ин- 
дуцируются колебания в этой катушке; их ча- 
стота—несколько миллионов раз в секунду; 
так как число витков во вторичной катушке во 
много раз больше, нежели в первичной, то на 


концах вторичной катушки можно получить. 


очень высокую разность потенциалов. Есликро- 
ме того специальным подбором емкостей и са- 
моиндукций в обоих контурах добиться их ре- 
зонанса, то колебания во вторичной катушке 
могут приобрести исключительную силу. С 
Т. т. проделывают большое число весьма эф- 
фектных опытов: Гейслерова трубка, поднесен- 
ная к одному из концов катушки аппарата Те- 
сла, начинает светиться даже до соприкоснове- 
ния с соответствующей клеммой. При прибли- 
жении руки к одному из концов катушки Тесла 
между ними проскакивают неяркие длинные 
искры синего цвета, не причиняющие никакой 
боли человеку. Несмотря па то, что при этом 
через тело человека проходит разряд при на- 


пряжениях в сотни тысяч вольт. а иногла кроме Н 


ТЕСТИКУЛЯРНЫЕ ПРЕПАРАТЫ 


} 


того и при довольно значительной силе тока, 
никаких физиол. действий на организм не от- 
мечается. Причина этого отчасти состоит в том, 
что быстропеременные токи обладают свойством 
распространяться только по самой поверхности 
проводника и не проникают внутрь проводника 
(т. н. «скин-эффект»). С другой стороны, суще- 
ственно также и то, что изменения концентра- 
ций ионов, обусловливающие физиол. раздра-. 
жение, не успевают следовать за чрезвычайно 
быстрыми колебаниями. Впервые Т. т. были 
получены сербом, физиком Николаем Тесла, ра- 
ботающим в США. К, Көкчвев. 

ТЕСТИКУЛЯРНЫЕ ПРЕПАРАТЫ, органопре- 
параты, получаемые из половых желез (тести- 
кулов) животных, а именно: высушенные и об- 
ращенные в порошок или заделанные в таблет- 
ки и драже тестикулы, сухие или жидкие экс- 
тракты из них (извлечение физиол. раствором, 
спиртом, глицерином и пр.), т. н. тестикуляр- 

`ная жидкость по Н. П. Кравкову (раствор Рин- 

гер-Локка, прошедший через сосуды изолиро- 
ванных тестикулов), продукты искусственного 
переваривания ткани тестикулов (оптоны Аб- 
дертальдена, лизаты Тушнова и пр.) ит. п. пре- 
параты (см. Органолрепараты). Сюда же отно- 
сятся препараты типа спермина (см. Спермин). 
В хим. отношении Т. п. представляют собой 
комплекс различных веществ, содержание к-рых 
колеблется в зависимости от характера сырья 
и способов его обработки. Различные авторы 
нашли в Т. п. нуклеопротеины, полипептиды, 
различные аминокислоты (аргинин, гистидин, 
тирозин, триптофан, цистин, лейцин и пр.), пу- 
риновые основания (аденин, гуанин, гипоксан- 
тин, ксантин), креатин, ферменты, фосфор (до 
1,2—1,5 % в высушенных тестикулах), относи- 
тельно высокое содержание цинка (до 32 мг на 
100 г сухого вещества) и пр. Биологически не- 
которые из этих веществ, особенно при парен- 
теральном введении, активны, но не специфич- 
ны для тестикулов, так как находятся в органо- 
препаратах, получаемых и из других органов. 
Мужской половой гормон (Апігокіпіп, Апао- 
іп) в указанных Т. п. не доказан; он содержит- 
ся в препаратах, получаемых за последнее вре- 
мя при помощи особой обработки тестикулов, 
крови или мочи мужчин (см. ниже). 

Т. п. можно разделить на две большие груп- 
пы: несодержащие и содержащие мужской поло- 
вой гормон. В продаже главным образом на- 
ходятся препараты первой группы (Огећі- 
дјп, Отеһістіп и др.) для внутреннего и под- 
кожного применения. 

Начало научного изучения препаратов пер- 
вой грушы положено опытами Броун-Секара 
(1889) и было толчком к многочисленным экс- 
периментам на животных и людях, выяснив- 
шим фармакодинамические особенности подоб- 
ных препаратов. Лишь отдельные авторы сооб- 
щили о положительных результатах замести- 
тельной терапии (см. Органопрепараты) при 
помощи Т. п. Нусбаум (М№ивзралі, 1908) полу- 
чил у кастрированных самцов лягушек восста- 
новление хватательного рефлекса (гораздо яр- 
че это получил Ѕіеіпасћ, вводя экстракт из 
нервной ткани), утолщение большого пальца 
передних конечностей (то же дает и вещество 
личников) и гипертрофию их мышц. Леви (15- 
уу) описал лучший рост гребня и сережек у 
каплунов, кормленных веществом тестикулов, 
чем у контрольных птиц, Позднее Смит и Вро- 
кер (Бтіёһ, Стоскег) под влиянием подкожных 
инъекпий солевых экстрактов из тестикулов 


получили у кур увеличение и больший блеск 
гребня и сережек, больший блеск перьев, умень- 
шение носки яиц, причем нек-рые куры пыта- 
лись покрыть других подобно петухам. Другие 
авторы однако этого не подтвердили. 

При примепепии на людях результаты заме- 
стительной терапии оказались разнорезивыми. 
Большинство авторов (ЖаКкег, Вогсһатаі, Вег- 
Кееу и др.) пришли к выводу, что наступающее 
иногда повышение 1140 ѕехиа1іѕ обязано дей- 
ствию по типу неспецифической парентераль- 
ной терапии, а не гормональному эффекту. По- 
этому у кастратов эффекта не наблюдается. 
Некоторые клиницисты объясняют это тем, что 
для полного возмещения явлений выпадения 
после кастрации введения одного полового 
тормона еще недостаточно, т. к. половое разви- 
тие и половые признаки зависят также и от 
других эндокринных желөз (передняя доля ги- 


пофиза, корковый слой надпочечников и пр.).. 


Более согласные данные были получены в от- 
ношении тонизирующего («динамогенного», по 
Броун-Сокару) действия Т. п.—-увеличение спо- 
собпости к мышечной работе, измеряемой эрго- 
графом, болое скорое восстановление от мы- 
шечной и нервной усталости, повышение воз- 
будимости центров спинного мозга и т. д. Од- 
како экспериментально (Уіпсепі) подобные ре- 
зультаты можно было получить и с экстракта- 
ми из других органов. Пониженный после ка- 
страции обмен веществ под влиянием Т. п. от- 
четливо повышается, при нормальном уровне 
обмена действие менее заметно. Такой же ре- 
зультат был получен и с введением препаратов 
из яичников. В отношении сердечно. сосуди- 
стой системы также наблюдалось тонизирую- 
щее действие, мало выраженное на людях. Эке- 
периментально повышалась амплитуда и уча- 
щалея ритм изолированного сердца теплокров- 
ных, при внутривенном введении значительно 
понижалось кровяное давление, отмечалось рас- 
ширение коронарных сосудов и проч. Такое 
же действие дает спермин и другие органопре- 
параты. При повторных инъекциях больших 
доз Т. п. наблюдалась атрофия тестикулов и 
яичников. иногда с полной стерилизацией са- 
мок и самцов. Такого рода действие повидимо- 
му не гормонального, а иммунноцитотоксиче- 
ского свойства, (Вауег). 

За послелние голы удалось получить препа- 
раты, содержащие мужской половой гормон 
(в 1939 г. Ропк и Натго\м и независимо от них 
СаПавпег, Кос, Ме Сее и Мооге). Очистка гор- 
мона настолько удалась, что он получен и в 
кристаллическом виде (Егаіііпі и Маіпо, 1930 г.; 
Воќепапаі, 1931 г.). В хим. отношении он 
является оксикетоном, имея состав С,Н»О,. 
Его гидроксил имеет характер не фонола, а вто- 
ричного алкоголя; его следовательно нужно 
рассматривать как насыщенную: систему (Зеве]- 
1ег). В хим. отношении имеет сходство с жен- 
ским половым гормоном (экстрахируется хлоро- 
формом, образует щелочные соли, содержится 
во фракции жирной кислоты), во по данным Ла- 
кера (адиси с сотрудниками, 1931г.) имеет не 
кислый, а скорее основной характер. Раство- 
рим в различных органических растворителях, 
очень стоек к 1°, средним к-там и щелочам, мо- 
жет быть подвергнут дестиляции с оспобожде- 
нием от феноловых примесей без потери ак- 
тивности. В подходящих растворах стоек свы- 
ше месяца (Гоеме, Мовѕ). Содержится в боль- 
шом количестве в моче мужчин, в значительно 
меньшем количестве в крови, тестикулах и при- 
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датках их; найден тахже и в мужских цветах 
ивы (раИх сартеа) и других растений. Боль- 
шинство препаратов получается из мочи муж- 
чин (напр. Нотћтеоі и др.). Действие лучше 
всего проявляется при подкозкном или внутри- 
мышечном введении, при даче внутрь требуется 


‘по крайней мере в 10 раз больтиая доза (Косћ). 


Отмечалот некоторую болезненность на месте 
инъекции препарата. 

Препараты этого рода обладают специфиче- 
ской (гормональной) активностью, что видно по 
их действию на вторичные половые признаки 
и добавочные гонады у кастрированных пету- 
хов, мышей, крыс и морских свинок. Через 
несколько дней после кастрации петухов гре- 


‚бень и сережки их подвергаются обратному 


развитию, бледнеют; затем гребень падает на, 
одну сторону, выглядит сморщенным, проис- 
ходит десквамация эпителия. Через несколько 
дней после инъекции гормонального препарата, 
наступает покраснение гребня, повышение тур- 
гора и увеличение размеров. По прекращении 
инъекций быстро наступает обратное развитие 
размеров гребня. Этой реакцией пользуются 
для количественного выражения биол. актив- 
пости препаратов. За единицу действия (1 пе- 
тушиная единица) Функ с сотрудниками( 1930г.) 
принимают наименышее количество препарата. 
вызывающее в течение 10 дней увеличение раз- 
меров гребня и сережек на 10 мм. Лакер с со- 
трудпиками (1932 г.) за 1 петушиную единицу 
принимают 1/, наименьшей дозы (разделенной 
на 8 подкожных или впутримышечных инъек- 
ций за 4 суток), которая на пятый день после 
первой инъекции у большинства петухов вызы-‘' 
вает рост гребня плати на 15%. Пока мы не 
имеем других веществ, вызывающих подобное 
действие у кастрированных потухов.—Яркое 
действие оказывают гормональные Т, п. на се- 
менные пузырьки грызунов. После кастрации 
эти железы уменьшаются в размерах и весе, 
почти не содержат секрета, гиетологически 
резко измепены. После инъекции препарата, 
содержащего мужской половой гормоп; разме- 
ры и вес семенных пузырьков значительно уве- 
личиваются, секрет в их просвете становится 
обильным и. хорошо окрашивающимея, вместо 
уплощенного кубичоского эпителия обнаружи- 
вается высокоцилиндрический, богатый клет- 
ками эпителий, появляются ‘отсутетвовавшие 
секреторные зернышки, хорошо развивается. 
аппарат Гольджи, бывший сильно сморщенным, 
вместо распавшихся на глыбки хондриосомы 
приобретают вид длинных нитей. Описанные 
явления Леве и Фосс (Шосуе, М085, 1929) наз- 
вали «суіоІоріѕсће БКесепегабіопзіеѕі». Их дан- 
ные подтверждены и другими авторами (Мат- 
ип, Босһа и БИуа для мышей, Мооге и (91- 
Іасћег для крыс и т. д.). 

В качестве одной мышиной единицы актив- 
ности Т. п. Лево и Фосс принимают наимень- 
шее количество препарата, к-рое, разделенное 
на 8 ипъекций, па 10-й день дает описанные 
цитологические изменения. Соотношение между 
различными биол. единицами по разным авто- 
рам приблизительно следующее: 1 петушиная 
единица=10 мышиным или 5 крысиным. Для 
полного восстановления вторичных половых 
признаков каплуна ему приходится вводить до 
60 петушиных единиц в день, добываемых при- 
близительно из 6 ка тестикулов быка (Гадиеиг, 
1932). В соответствии с этим полагают, что в 
тестикулах нет запаса гормона; возможно, что 
современные методы извлечения последнего 
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еще очень несовершенны. Гормональные пре- 
параты препятствуют также увеличению пред- 
стательной железы у крыс после кастрации 
или даже восстанавливают железу до нормы 
(Мооге с сотрудниками). У людей с гипертро- 
фией простаты после нескольких (15—40) еже- 
дневных инъекций препарата НоЪгео] (1 емз= 
=4 петушиным единицам) наблюдалось умень- 
шение размеров железы и улучшение общего 
состояния больных (СарреПеп, 1933). Данные 
нек-рых авторов (Ме СиПагћ, 193? г. и др.) ло- 
казывают, что в тестикулах содержатся по 
крайней мере два гормона: рассматриваемый 
нами гормон (Апагобіп, Апагокіпіп), не пре- 
пятствующий гипертрофии гипофиза и надпо- 
чечников крыс, обычно наступающей после 
кастрации, и другой гормон (Гаһіріп), к-рый 
можно отдельно получить из тестикулов и не- 
достатком продукции к-рого в старости у лю- 
дей объясняют гипертрофию предстательной 
железы. Возможно, что действие гормона не 
прямое, а через стимуляцию функции передней 
доли гипофиза, т. к. эксперимент показывает, 
что у гипофизектомированных самцов’ крыс 
препараты с половым гормоном не вызывают 
изменений в весе и ғист. структуре тестикулов, 
предстательной железы и семенных пузырьков. 

При лечении свнухоидов и евнухов гормо- 
нальным Т. п. было отмечено появление иоло- 
жительной реакции на гормон передней доли 
гипофиза в крови б-ных (Ме Соар с сотруд- 
никами, 1933). У этих же б-ных при длитель- 
ном лечении {2—3 месяца, инъекции каждый 
23-Й день по 6 петушиных сдиниц) отмеча- 
лось (в 7 случаях из 19) повышение 11940 ве- 
хџоа!іѕ, уменьшение сосудистых и нервных рас- 
стройств, общее повышение энергии, появление 
ночных поллюций, появление подвижных спер- 
матозоидов в простатическом соке, падение хо- 
лестерина в крови, некоторое увеличение ос- 
новного обмена, появление гормона в моче, 


чего пе было до лечения. Исследование пока-- 


зало, что однократная инъекция гормона выде- 
ляется мочой в течение трех суток, что стоит в 
согласии с данными на животных.—Нолного 
восстановления вторичных половых признаков 
у людей с резко пониженной или отсутствую- 
щей функцией половых желез пока получить 
не удалось. Гормон оказывает влияние и на 
особей женского пола; установлено угнетение 
полового цикла у крыс, прекращение явлений 
течки (І.епа1е, Шгке и О'’Атотт, 1931 г. и др.), 
рост клитора у морских свинок (де Јопоћ и 

1]Чег, 1932), увеличение размеров гребня у 
нормальных или кастрированных куриц(Егепа, 
де Јореһ, Гадиеиг и Мапев, 1930). 

Клин. наблюдения над гормональными Т. п. 


{б. ч. лабораторного изготовления) еще недо-, 


статочны для суждения о необходимой для лю- 
дей дозировке, длительности введения, показа- 
ниях и результатах терапии. Общим показа- 
нием для применепия Т. п. являются все слу- 
чаи недостаточности секреции тестикулов (напр. 
после разрушения их травмой, 1рс, гуммами), 
расстройство 11140 зехиа!18 и. репа соецпаі. 
В соответствии с представлениями о физиол. 
роли тестикулов Т. п. пробовали применять 
пристарческом маразме, артериосклерозе, фнкц: 
неврозах, сердечной слабости, болезнях обме- 
на веществ (подагра, тучность), при некоторых 
интоксикациях и аутоинтоксиканиях и т. д. 
Дозировка препаратов, не содержащих гормо- 
на, чисто эмпирическая— жидкие препараты по 
20—80 капель на прием несколько раз в день 


или по 1—8 ем? под кожу ежедневно или через 
день, сухие по 0,5—1,0 на прием несколько 
раз в день. Перед открытием мужского полово- 
го гормона надеялись получить положительный 
лечебный эффект от больших доз сухих препа- 
ратов, однако случаи, где была исключена пси- 
хотерапия, этого не подтвердили. 

Лит.: Бочкарев П., Эндокринология муженой по- 
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Товене, Атсһіуіо деП”Іѕіїібо Віосһіпісо Панато, у. ІІ, 
1930; УгецЧ Ј., бе Јопві $. и. Міпећ А., 0рег 
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Сћет., у. ХХ ХІҮ, 1979; Косі Е., Юхітасііоп, взр 
Бийоц апа асііол ої іезїсшат һотгпопеѕ, Томги. ої А тег. 
тей. Аѕз., у. ХСҮІ, 1951; Т оеже 5. п. Уоз8 Н., Бег 
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гокіпіпѕ), Киа. \оспепзент., 1930, № 11; М оотгес.., 
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ТЕСТЫ (от англ. 4е5— испытание), термин, 
применяемый у нас гл. обр. в психологии, пси- 
хотехнике, педологии, психиатрии и пелагоги- 
ке для обозначения испытательных эксперимен- 
тов в целях установления псих. особенностей 
человска, уровня зпапий и навыков в опреде- 
ленной области, степени утомленности и ра- 
ботоспособности и т. д. Еели ис учитывать от- 
дельных попыток построения такого рода испы- 
таний, предпринимавшихся еще в древности (в 
частности вКитае), то начало развития и приме. 
нения тестов под влиянием потребностей пси- 
хологии, психиатрии и педагогики следует от- 
нести к 90-м годам 19 в. Веякий тест состоит 
из ряда заданий, предлагаемых испытуемому 
в определенных условиях (содержание предва- 
рительных пояснений, время испытаний, пред- 
варительные упражнения и т. д.), обычно точно 
фиксируемых в инструкции к Т. Проверка и 
оценка результатов работы производятся на 
основании определенного «ключа» или схемы 
расценки и путем сопоставления показателей 
испытуемого с «нормами» или «стандартами», 
установленными путем испытания соответ- 
ствующей, достаточно большой группы лиц. — 
По технике проведения можно различать: Т. 
бланковые (ответы пишутся или отмочаются 
испытуемым на бланках, где отпечатаны соот- 
ветствующие задания), безбланковые (задания 
лаются в устной форме или же демонстрируют- 
ся на плакатах, ответы отмечаются испытуемым 
па особых «ответных» формах) и аппаратурные 
(требуется работа на апларатах и приборах), 
индивидуальные и групповые, с ограничением 
или без ограничения времени (так наз. Т. на 
«исчерпание»), Т. с выбором из готовых ответов 
(«элективные») и Т. с прямым ответом («инвен- 
тивные»), в которых построение ответа возла- 
гается на испытуемого. 

Общепринятой психологической классифика- 
ции Т, сейчас нет, но в практике обычно разли- 
чают: Т. так называемого «общего интелекта», 
Т.конструктивно-технического мышления (сюда, 
обычно относятся. тесты на пространственное 
воображение и комбинирование, плоскостное 
и объемное, уменье понять принцип действия 
механизма, собрать механизм, обнаружить н 
устранить неполадки и т. д.), Т. памяти, вни- 
мания и моторики. Отдельно стоят, Т. для уета- 
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новления уровня знаний и навыков, называе- 
мые обычно Т: «успешности», Т. «достижений» 
или же «школьными» Т. Имеются также мало 
разработанные пока попытки построения Т. 
для установления характерологических 0с0- 
бенностей, направления интересов и т. д. При- 
мерами Т. на общий интелект могут служить: 
тесты Эббингауза на заполнение пропущенных 
слов в рассказе или же в отдельных фразах; 
Т. «аналогий»-—нужно найти четвертое слово, 
так относящееся к третьему, как второе отно- 
сится к первому; Т. «инструкций» (выполнение 
указаний, данных в тексте); Т.«классификации» 
или «экстраслова»—вычеркнуть из пяти слов 


слово, не имеющее общего признака с другими. 
четырьмя (пример: медь, железо, сосна, золото, . 


свинец; нужно вычеркнуть сосна) и т. д. 

Для неумеющих читать (детей младшего воз- 
раста, неграмотных и малограмотных взрослых 
и умственно отсталых), а также для исклю- 
чения влияния языка на результат испытания, 
применяются т. н. «невербальные» или «не- 
мые» Т. на «общий интелект» (задания даются 
в виде картинок или фигур) или же Т. «дей- 
ственные» или «манипулятивные». Примерами 
немых Т. для ранних возрастных ступеней (от 
211, до 7 лет) могут служить нек-рые испытания 
Алисы Декедр («лотто»): испытуемый должен 
наложить отдельные карточки с рисунками на 
соответствующие сходные между собой ри- 
супки на общей таблице; Т. «последовательно- 
сти событий», в котором нужно распределить 
в соответствующем порядке рисунки, изобра- 
жающие последовательные события или дей- 
ствия, и т. д. К «действенным» Т. на интелект 
(относимым нек-рыми авторами к т. н. «практи- 
ческому интелекту») принадлежит напр. испы- 
тание Богена для детей (т. н. «клетка»), состоя- 
щее в том, что испытуемый, пользуясь четырь- 
мя прутьями различной формы, должен прове- 
сти находящийся внутри клетки шарик через 
определенные отверстия и вывести его наружу. 
К Т. на конструктивно-техническое мышление 
относятся тесты Рыбакова (провести на дан- 
ной фигуре разрез так, чтобы из образовавших- 
ся частей можно было сложить квадрат), «ли- 
нейка» Фрилриха (выбрать из нарисованных ку- 
сочков линейки те, которые нужны для запол- 
пепия прорезов в этой линейке), Т. «механиз- 
мов» (ответить на вопросы относительно дей- 
ствия изображенного на рисунке механизма 
и т. д.). К Т. на внимание относятся: тесты 
Бурдона (зачеркивание в тексте определенных 
букв или фигур), тесты Шульце и Крепелина 
(сложение чисел), тесты Маккери (прослежива- 
ние извилистых линий) и др. Тесты на внима- 
ниеприменяются зачастуютакже для установле- 
ния понижения работоспособности под влиянием 
утомления. —Аппаратурные Т. строятся либо 
для выявления отдельных псих. свойств (глазо- 
мер, память, внимание) или определенного ком- 
плекса этих свойств либо стремятся воспроиз- 
вести при испытании проф. пригодности обста- 
новку проф. работы (т. н. «модельные» Т., при- 
менявшиеся напр. для испытания шоферов, ва- 
гоновожатых, паровозных машинистов и т. д.). 
Последние Т. в ряде случаев являются мало 
пригодными для испытания способностей кан- 
дидатов на данную профессию, поскольку на ре- 
шение этих Т. оказывают существенное влияние 
специальные производственные навыки, 

Показателем по бланковому тесту обыч- 
но является число правильно решенных задач, 
оцениваемых чаще всего по альтернативному 
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методу (см.), переводимое в балды по опреде- 
ленной схеме, часто по пятибальной системе 
Руппа-Кеттеля; по этой схеме определенная, 
достаточно большая группа испытуемых раз- 
деляется в порядке нарастания показателя на 
10, 20, 40, 20 и 10 процентов от общего числа 
(«наихудшие» 10% получают балл 1, следую- 
щие 20%— балл ? ит. д.), и устанавливается 
табличка перевода показателей тестов в баллы, . 
к-рой пользуются в дальнейшей практической 
работе. Существенное значение могут также 
иметь анализ ошибок испытуемого и наблюде- 
ние-за, ним при решении Т. (в особенности аппа- 
ратурного). При т. н. «рабочих пробах» (Агреіёѕ- 
ртофе) центр тяжести переносится на эти на- 
блюдения и показатель иногда совершенно не 
устанавливается. 

В наст. время тесты широко применяются в- 
СССР в целях проф. консультации и проф. от- 
бора для установления способностей испытуе- 
мых при исследовании утомляемости и режима 
рабочего дня, в качестве подсобного метода при 


постановке психиатрического диагноза и т. д. 


Применение тестов осуществляется сетью бюро 
проф. консультаций ВЦСПС и НКЗдр., спе- 
циальными лабораториями по жел.-дор. и мест- 
ному трапспорту, психотехническими отдеде- 
ниями научных ин-тов, педологическими каби- 
нетами школ ФЗУ, ФЗС и ФЗД, психофизиол. 
лабораториями на предприятиях ит. д. Исполь- 
зование Т. для распределения по профессиям и 
специальностям основывается на учете сравни- 
тельной значимости соответствующего псих. 
свойства для определенной группы профессий, 
между к-рыми производится диференциация. 
При этом существенное значение имеет ком- 
плексное использование ряда тестовых показа- 
телей, взятых не только во взаимосвязи между 
собой, но и в их взаимоотношении к другим 
данным об испытуемом (физ. развитие и состоя- 
ние здоровья, направление интересов, соц.-быт. 
условия ит. д.). 

Наибольшим распространением в проф.-кон- 
сультационной работе в СССР (в 1933—34 тг.) 
пользовались следующие тестовые методики: 
т. н. «унифицированная» методика (И-2 и КТ-2), 
разработанная рядом научно-иселедователь- 
ских учреждений под общим руководством цен- 
тральной лаборатории по проф. консультации 
Всес. центрального ин-та орг. и озд. труда, ме- 
тодика проф.-консультационной лаборатории 
при Ленинградском ин-те орг. и озд. труда и 
методика Ин-та имени Обуха (Москва). Приме- 
нение Т. помимо установления способностей и 
навыков испытуемых открывает также широ- 
кие возможности в отношении рационализации 
всякого рода воздейственных мероприятий (ор- 
ганизация обучения, лекций и т. д. примени- 
тельно к особенностям данной группы, индиви- 
дуализация обучения на основе учета, особенно- 
стей данного лица, учет эффективности проде- 
ланной работы и т. д.). Кроме использования 
тестовых данных для правильного выбора про- 
траммы и методов воздействия Т. при их соот- 
ветствующей реконструкции могут быть ис- 
пользованы также в качестве одного из спо- 
собов обучения и развития навыков и психиче- 
ских свойств (т. н. «тренажные» или «учебные» 
тесты). В настоящее время в СССР уже име- 
ется ряд успешных попыток использования Т. 
в целях обучения. 

Следует отметить, что некритическое заим- 
ствование методик, разработанных иселедова- 
телями буржуазных стран, и соответствующих 
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теорий привело к возникновению ряда ошибок 
механистического и идеалистического порядка 
в применении Т. в СССР. В частности недоучет 
влияния на тестовые показатели уровня обра- 
зования, соц. среды и т. д. привел к тому, что 
ряд совотских психотехников рассматривал 
тестовые показатели как непосредственные от- 
ражения прирожденной «одаренности» испы- 
туемых, что, являясь одним из проявлений си- 
стемы идеалистических ошибок, нашло свое от- 
ражение в практической работе по профессио- 
нальному подбору (см.). Противоположной ошиб- 
кой являлось механистическое сведение всех те- 
стовых различий к влияниям среды и недоучет 
значимости биол. фактора, тесно связанные с 
проявлением «левацких» загибов в школьной 
работе. В действительности же, признавая не- 
разрывное единство соц. и биол. «фактора» во 
всяком псих. акте, мы можем в то же время для 
определенных условий сопоставления тестовых 
показателей между собой отнести наблюдаю- 
щиеся различия преимущественно либо за, счет 
влияния среды либо за счет способностей. Так 
напр. различие в средних показателях по вер- 
бальным Т. «общего интелекта» между детьми 
рабочих и служащих или же различие в сред- 
них показателях по Т. на техническое мышле- 
ние между мальчиками и девочками должно 
быть отнесено за счет различий предваритель- 
ной подготовки и влияния домашних условий, 
тогда как различия между двумя испытуемыми 
с одинаковым образованием и наличием .соц.- 
быт. условий, одинаково благоприятствующих 
развитию свойств, отражаемых Т., могут с тем 
большим правом быть отнесены за, счет разли- 
чий природных способностей, чем ближе ука- 
занные условия между собой.— Переоценка, 
значения Т. и возможных областей их примене- 
ния привела также к совершенно неправомер- 
ным и вредным попыткам применять Т. для 
установления политических установок испы- 
туемых (т. н. метод «кодлизий»), при котором 
испытуемому предлагалось отметить правиль- 
ность положения из целого ряда формулировок, 
большинство к-рых по своему содержанию было 
либо ноточно либо представляло отражение 
измышлений клеветнического характера клас- 
сово-враждебных элементов. 

Методика построения Т. предетавля- 
ется довольно сложной и требует построения на 
основе предварительных профессиологических 
и др. исследований т. н. «экспериментальных 
форм» Т., установления психологич. природы, 
трудности и диференцирующего значения от- 
дельных задач, включаемых в Т., а также уста- 
новления «надежности» Т., т. е. степени устой- 
чивости показателей Т. при проведении «экви- 
валентной» формы Т., диагностической и прог- 
ностической пригодности Т. Под прогностиче- 
ской пригодностью Т. в области проф. подбора 
разумеется степень совпадения тестовых пока- 
зателей с «критерием», в частности с оценками 
производственной успешности, установленны- 
ми через определенный период после тестовых 
испытаний. При установлении диагностической 
пригодности Т. критериальные и тестовые по- 
казатели относятся к одному и тому же време- 
ни. Опыт проведения проверок показал, что 
между тестовыми показателями и данными о 
дальнейшей успешности (теоретической и про- 
изводственной) действительно имеется доста- 
точноедля практических целей совпадение. Сле- 


дует однако отметить, что эти данные о прогно- · 


стической пригодности могут считаться доста- 


точно обоснованными лишь в тех случаях, 
когда был проведен т. н. диференциальный ана- 
лиз, позволяющий установить, в какой мере 
обнаруженная связь зависит от влияния про- 
чих факторов, действующих одновременно как 
на Т., так и на дальнейшую успешность. 
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ТЕТАНИЯ. И стори я. Тефапиз іпіегоіїепі 
(Оапсе, 1881 г.), зразшев тиѕсиаігеѕ ідіора- 
+51а0ез (Ре]ресВ, 1846), рѕецдоеіапиѕ (Матѓап, 
1857) и целый ряд других синонимов служили 
для названия заболевания, которое теперь об- 
шепризнано называют іеіапіа (Согуіѕагі, 1852) 
или Ѕравторћі1іе (Неорпег, 1906). Еще у Гиппо- 
крата имеется описание этого заболевания, но 
лишь в 1830 г. Штейнгейм (бёеіпһеіт) дал точ- 
ное описание картины б-ни. Связь возникнове- 
ния этого заболевания снедостаточностью функ- 
пии паращитовидчых оюелез’ (см.) стала изве- 
стна значительно позже. 

Симитоматология Т. У людей, так 
же как и у животных (см. Паращитовидные 
железы, патология), Т. наблюдают в двух фор- 
мах: в виде явной острой или хронически про-- 
текающей Т. и лятентной Т. (тетаноидное со- 
стояние, готовность к Т., спазмофильная кон- 
ституция). Лятентная Т. иногда не выявляется 


ни разу в течение жизни, иногда зе под влия- 


нием повышения требований к паращитовид- 
ным железам (наркоз, инфекция, беременность 
и т. п.) даст б. или м. явно выраженный припа- 
док. Основным симптомом остро протекающей 
Т. является тетанический припадок, выражаю- 
щийся в тетаническом перевозбуждении нерв- 
ной системы (моторной, сенсорной и вегетатив- 
ной) и вытекающих отсюда мышечных судо- 
рогах, захватывающих по преимуществу ко- 
нечности (у взрослых гл. обр. руки), а также 
мускулатуру лица, и гортани (лярингоспазм у 
детей; см. Спазмофилия). Локализация судорог 
при разных формах Т. крайне разнообразна. 

Тетанический приступ у взро- 
слых. Чаще всего судороги симметрично 
захватывают обе верхние конечности, хотя 
иногда наступают лишь на одной стороне. Рука 
обычно принимает т. н. положение «руки аку- 
шера», иногда же бывает сжата в кулак с вытя- 
нутым большим пальцем. Значительно реже, 
чем у детей, судороги захватывают и ноги, при- 
чем нога обычно вытянута, стопа находится ва 
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положении едиіпо-уагиѕ, пальцы флексирова- 
ны плянтарнс или дорсально. При вовлечении 
мускулатуры лица судороги выражаются в на- 
нряжении губ. которые принимают типичную 
хоботообразную форму, и в судорожном на- 
пряжении шт. таязяефег!: и сепіо-һурое1оѕвіѕ. 
Иногда веледствие судорог языка затруднена 
речь. В результате нарушения конвергенции 
или временного страбизма наступает двоение 
в глазах. У взрослых значительно реже, чем у 
детей, наблюдается лярингоспазм. Вовлечение 
тп. іпќетсовїіа1еѕ и диафрагмы в судорожное 
состояние ведет к одышке. Судороги сердечной 
мышцы и коронарных артерий ведут к ангино- 
подобным припадкам, иногда кончающимся 
смертью от остановки сердца в систоле, причем 
отдельные участки сердечной мышцы бывают 
тетанически сокралцопы. Иногда наблюдают су- 
дороги бронхиальной мускулатуры. Судороги 
тела, желудка, области привратника и кишок 
ведут к неукротимой рвоте, спастич. попосам и 
запорам. Судороги сфинктера мочевого пузыря 
затрудняют мочеотделение. Судороги обычно 
болезненны. Длительность их крайне разнооб- 
разна; от нескольких минут до нескольких ча- 
сов. Длительной гипертонии без повышения 
рефлексов-—миотонии, по Гохзингеру (Носһ- 
зшаег)— почти не наблюдается. Иногда судо- 
рожный приступ бывает единственным, иногда 
же пристулы судорог новторяются через б. или 
м. короткие промежутки времени. Провоциро- 
вать судорожный припадок могут самые разно- 
образные причины, как малейшее механическое 
раздражение, так и исихическое и физическое 
напряжение, не говоря уже об интоксикациях. 
Нужно отметить повышенную чувствитель- 
ность таких болных к температурным колеба- 
ниям. После окончания судорог часто наблтюда- 
ется слабость и даже парезы. Иногла наблюда- 
ется, каки у животных, логкая атаксия. Идио- 
натические контрактуры крайне редки. 

Не менее кардинальным симптомом Т., чем 
судороги, является повышение электро- 
возбудимости, преимущественно перифе- 
рических моторных нервов (см. Эрба симтином). 
Почти всегда наблюдается повышение гальва- 
нической возбудимости, фарадическал жо воз- 
будимость чаще всего не изменена. У взрослых 
рекомендуется проверять электровозбудимость 
на п. 11пагіѕ. Перовозбудимость выражается не 
только в понижении порога раздражения като- 
да замыкания, но и в изменении всей формулы. 
Тимих и Манн (Тһіетісһ, Мари) считают, что 
уж одно появление раздражения катода размы- 
кания ниже 5 тА (в норме отсутствует) может 
служить ярким диагностическим симптомом 
тетании. Франкль-Гохварт (Етапк!-Носһлғагі) 
считает, что нет острого приступа 'Т. без симп- 
тома Эрба, однако Цан и Фальта (Каһп, ЕаМа) 
наблюдали случаи хрон. Т. во время экзацер- 
бации, причем во время острого припадка сими- 
том Эрба отсутствовал и выявлялся лишь во 
время вторичного обострения, недели через 
две. Повышение электрической возбудимости 

‚ для чувствующих нервов известно как симптом 
Гофмана (НоЙйтали), причем пароетезии на- 
ступают уже при очень низких цифрах катода 
замыкания. Наблюдается также повышение 
возбудимости и со стороны сенсорных нервов. 
Далеко не постоянно повышение возбудимости 
слухового и вкусового нервов.--Столь же важ- 
ным симптомом явной Т. наряду с повышением 
электровозбудимости является и повышение 
механической раздраж имости мо- 


торных и чувствительных нервов. Наиболее 
постоянным и стойким является симптом Хво- 
стека, получаемый с п. Їасіа1іѕ (см. Спазмофи- 
лил). В остром стадии уже одно поглаживание 
в области п. #8с1а1з вызывает судороэкное по- 
дергивание лицевой мускулатуры. При острой 
тетании можно вызвать типичные топические 
судороги в руке при надавливании на нерв в 
области ѕи1сиѕ рісірјїа1іѕ (см. Груссо феномен). 
Изучение токов действия показало, что при 
этом наступает Т. мускулов, а не повышение то- 
нуса. Подобное же явление на ногах получал 
Шлезингер (Ѕсһћ1еѕіпсог), сгибая у б-пых ногу в 
тазобедренном суставе при вытянутой голени. 
Значительно реже можно наблюдать у взрослых 
механическое перевозбуждение п. и таг: раз- 
дражение п. шпагіѕ улоктя приводит к сгиба- 
нию кисти и верхних фалапг. Еще реже наблю- 
дается у взрослых столь характерный длягруд- 
пых детей регопаецѕ-феномен (ем. Спазмофилия). 

Наряду с механической перевозбудимостью 
нервов часто наблюдается механическая п ер е- 
возбудимость мускулов. Б-ные жа- 
луются на мускульные подергиванья. При по- 
тлаживании по двуглавой мышце появляется 
долго держащийся поперечный мышечный ва- 
лик, т. н. «идиомускулярпый». Как валик, так 
и борозды можно получить и в области ћЪепаг’а 
и при поколачивании языка (феномен Беви ие). 
На основании электромиограммы нужно ду- 
мать (в виду отсутствия при этом токов дей- 
ствия), что здесь речь идет не об идиому- 
скулярном сокращении, а об изменении тонуса 
раздражаемой мышцы. При тяжелых случаях 
Т., в особенности при паратиргопривной и же- 
лудочной форме, нередко можно наблюдать и 
миотонические симптомы, т. н. интенционные 
судороги и даже типичную миотоническую 
реакцию при испытании гальваническим и фа- 
радическим током.—Повышение механической 
возбудимости чуветвующих нервов выражается 
в чувстве жжения при надавливании по ходу 
нерва. Со стороны вегетативной нервной систе- 
мы при Т. наблюдаются как повышение возбу- 
димости, так и длительное измепение тонуса, 
причем эти изменения можно одновременно на- 
блюдать как на симпатической, так и на пара- 
симпатической нервной системе. Часто наблю- 
даемое появление 40106 тогф, а также резкое 
побледнение конечности при вызывании фено- 
мена 'Груссо говорят за перевозбужлениесимпа- 
тических волокон сосудов. Во время обострения 
тетанич. состояния очень резко выражено дей- 
ствие вегетативных ядов, особенно адреналина 
и пилокарпина, причем под влиянием адрена- 
лина может снова развернуться стихший при- 
падок судорог. В лятентном периоде воздей- 
ствие вегетативных ядов на кровяное давление, 
сердечную деятельность, на сосуды и общее со- 
стояние значительно слабее. Инъекции пило- 
карпина в остром стадии Т. вызывают чрезмер- 
ное перевозбуждение блуждающего нерва: рез- 
кое потоотделение, слюноотделение, слезотече- 
ние, покраснение, резкое расстройство сердеч- 
ной деятельности, появление рвоты, поноса, 
значительное повышение мочеотделения. Часто 
в различных мышечных грунпах возникают 
тяжелые судороги. 

Изменение тонуса вегетативной 
системы выражается в нарушении функций 
внутренних органов. Повышение тонуса глад- 
кой мускулатуры глаза наблюдается редко. Су- 
дорога бронхиальных мьшц и диафрагмы ведет 
к значительным нарушениям дыхания. Нару- 
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шения сердечной деятельности очень разнооб- 
разны. Во время припадка наблюдают усиление 
тонов, появление их акцентуации, иногда по- 
явление шумов. Судорожные сокращения раз- 
личных отделов сердца приводят иногда ик 
смерти (Ибрагим). Резкие колебания тонуса 
сосудов крайне характерны для спазмофили- 
ков. Бледность, обусловленная спазмом пери- 
ферических сосудов, и появление ангиоспасти- 
ческих отеков—очень частые явления. Фальта 
спазмами сосудов объясняет и часто наблюда- 
ющуюся во время припадков полиглобулию и 
иногда лейкоцитоз. Частым выражением воз- 
буждения вегетативной нервной системы явля- 
ются и б. или м. резко выраженные нарушения 
функции жел.-киш; тракта, причем изменения 
эти развиваются как у лиц с уже ранее наблю- 
давшимися жел,-киш. аномалиями (подробнее 
см. ниже), так и у лиц, до того совершенно здо- 
ровых. У последних явления со стороны экел.- 
киш. тракта впервые выявляются лишь после 
вегетативных проб. Иногда жеө у них тетапиче- 
ский припадок сопровождается рядом жел.- 
киш. расстройств (рвота, боли, запоры, поносы, 
повышение желудочной и кишечной секреции). 
Наблюдались и такие случаи, когда зкөл.-киш. 
явления присоединяются к тетаническим при- 
падкам лишь спустя нек-рое время. Нарушение 
терморегуляции при Т. выражается как в по- 
вышении возбудимости под влиянием термиче- 
ских разлражений, так и в колебаниях 1° во 
время приступов. —Со стороны психики 
нужно отметить следующее: во время тетаниче- 
ского приступа у взрослых б-пых сознание 
обычно ясное, однако иногда, в особенности в 
случаях тяжелой паратиреопривной и желу- 
дочпой Т., сознание бывает затемнено, 
Изменения обмена веществ при Т. 
очень характерны, особенно изменения мине- 
рального обмена, белкового и киелотно-щелоч- 
ного равновесия. Наиболее характерно резкое 
падение содержания ионизированного кальция 
и способности кальция переходить в ионизиро- 
ванное состояние. Наряду с падением содер- 
жания кальция повышается содержание неорга- 
нического фосфора и ионов калия (подробно 
см. Кровь, Кальций, Паращитовидные эеелезы). 
Изменения кислотно-щелочпого равновесия 
идут с явно выраженным алкалезом, сменяю- 
щимся на высоте приступа вследствие задержки 
кислых продуктов обмена ацидозом. Для бел- 
кового обмена при Т. характерны глубокие из- 
менения межуточного обмена (ср. Порозитовид- 
ные эвелезы, патология). В остром периоде Т. 
наряду с повышением содержания азота, аммиа- 
ка и креатинина появляются различные про- 
теиногенные амины (гл. обр. гуанидин), обычно 
в норме не встречающиеся. С переходом в хрон. 
форму белковый обмен приходит к норме. 
Основной обмен в свободные от приступов про- 
межутки времени нормален, во время же при- 
ступов резко повышен. Нарастание значитель- 
ной кахексии, характерное для хронически 
протекающей Т., говорит за глубокие наруше- 
ния обмена. Углеводный обмен в случаях идио- 
патичоской Т. нарушен (Фальта и Рудингер), 
причем во время приступов в ответ на введение 
адреналина гликозурии не паблюдается, в сво- 
бодные же от припадков периоды адреналино- 
вая гликозурия резко выражена. Граница аеси- 
миляции углеводов нормальна.—При хрон. Т. 
наблюдается ряд трофических расстройств, за- 
хватывающих по преимуществу эктодермаль- 
ные образования: выпадение волос, ломкость 


ногтей, иногда некроз и выпадение их во время 
приступа и лишь ломкость и поперечная исчер- 
ченность в лятентные периоды. Характерным 
для Т. является и образование катаракты (см. 
Авитаминозы). Для этих Катаракт характерно 
их быстрое развитие. У более молодых субъек- 
тов чаще наблюдается помутнение ядра, у по- 
жилых—-периферии хрусталика. Иногда наблю-. 
даются конъюнктивиты. Наиболее характерным 
нарушением трофики являются дефекты зуб- 
ной эмали (поперечная и горизонтальная ис- 
черченность, зубчатость) и ломкость зубов. От- 
мочают также плохое образование костной мо- 
золи. В трофическим расстройствам принадле- 
жит также частое образование плохо заживаю- 
щих пролежней. 

Отягчающими моментами в течении Т. часто 
являются нарушения деятельности и других эн- 
докринных желез, гл. обр. половых и щитовид- 
ной (как дисфункция, так и гиперфункция). 
Чрезвычайно характерным для Т. является бо- 
леечастое наступлениеприпадков в весеннеевре- 
мя (март—апрель) и распространение Т. в от- 
дельных местностях (Вена, Гейдельберг, Па- 
ризк, нек-рые долины Гималаевит.д.), вто время 
как в других местностях и в летнее время года 
Т. ветречается крайне редко, Периц (Регібя) 
считает, что Т. (склонность к перевозбуждению 
нервного и мышечного аппарата) является за- 
болеванием наследственным, поредающимся как 
доминирующий признак. * 

Формы и этиология тетании. Т. 
представляет собой не одно резко очерченное 
заболевание, а ряд клин. форм, характеризую- 
щихся общим симптомокомплексом и общей 
для всех этиологической причиной. Различают: 
1) спазмофилию детей: а) тетанию, б) ляринго- 
спазм, в) эклямпсию; #8) тетанию взрослых: 
а) наратиреопривную и травматическую, б) Т. 
при острых инфекциях и интоксикациях, в) Т. 
при жел.-киш. заболевапиях, г) гипервентиля- 
ционную Т., д) Т. беременности (см. ниже), 
6) идиопатическую Т.; 3) спазмофилию взро- 
слых ——Описание отдельных форм 'Г. у детей — 
см. Спазмофилия (ниже приводится характери- 
стика этого заболевания у взрослых). Изучение 
паратиреопривной формы 'Г., наиболее близко 
подходящей к экспериментально вызванной Т. 
у животных, дало возможность понять связь 
между недостаточностью эпителиальных телец 


Г и Г. Долгое время не знали, что Т., возникаю- 


щая после полного удаления зоба, обусловлена, 
одновременным удалением паратиреоидных же- 
лез. Лишь после указания Вельфлера (\бШег) 
из клиники Бильрота на взаимосвязь между 
клин. картиной Т., и полным или почти полным 
удалением эпителиальных телец был положен 
фундамент к пониманию всей проблемы Т. В за- 
висимости от количества удаленной ткани пара- 
Тиреоидных желез наблюдаются разные ста- 
дии заболевания, пачиная с острой Т., разви- 
вающейся спустя неск. часов после операции в 
виде грозной картины общих бурных судорог, 
лярингоспазма, судорог дыхательной мускула- 
туры, судорог сердца, обычно быстро ведущей 
к смерти. В тех случаях, когда уцелело доста- 
точно железистой ткани, можно наблюдать лег- 
чайшие случаи лятентной Т. выражающиеся в 
повышении механической и электрической воз- 
будимости, Обычно паращитовидная недостаточ- 
ность сказывается уже через несколько часов 
после операции, чаще через 1—8 дня, но ино- 
гда развивается лишь спустя несколько недель 
после операции. Иногда даже в очень тяжелых 
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случаях наступает самопроизвольное улучше- 
ние, и у больных остаются лишь отдельные 
симптомы лятентной Т., однако обычно спустя 
нек-рое время у них начинает развиваться ка- 
хексия. Течение и прогноз паратиреопривной 
Т. зависят от количества и фикц. состояння 
уцелевшей ткани эпителиальных телец. При 
удалении зоба считают достаточным сохранить 
оба нижних полюса щитовидной железы и этим 
обеспечить больного от возникновения Т. Меха- 
ническое повреждение эпителиальных телецпри 
травме также может повости к возникновению 
острой Т. В. случаях хронически протекающей 
травматизации, напр. растущим зобом, можно 


наблюдать и хронически протекающую лятент- 


ную тетанитю. 

Довольно часто, в особенности в тетаноидных 
местностях и в весеннее время года, можно на- 
блюлать при различных инфекциях (тиф, пнев- 
мония, ангина, грип и т. п.) б. или м. явные 
симптомы тетапии.Подобные же признаки можно 
наблюдать и при отравлении такими ядами, как 
кәломель, фосфор, морфий, хлороформ, окись 
углерода, свинец и в особенности эрготип. На 
основании исследований Рудингера можно ечи- 
тать вероятным, что как инфекция, так и инто- 
ксикация, не являясь собственно причиной 
Т., способствуют лишь проявлению скрытой Т. 
у лиц с функционально слабыми эпителиаль- 
ными тельцами. Повидимому к этой группе Т. 
надо присоединить и те быстро проходящиефор- 
мы Т., которые иногда возникают после опе- 
раций в самых разнообразных областях (см. 
Послвоперационный период). В этих случаях 
вполне правы те авторы, к-рые объясняют воз- 
никновение тетанических припадков измене- 
нием обмена веществ в результате операции у 
лиц е индивидуальным предрасположением к 
Т., т. е. у лиц со скрытой ведостаточностью 
эпителиальных телец. В близкой связи с этой 
труппой стоит т. н, желудочная форма Т., воз- 
никающая в связи с жел.-киш, расстройствами. 
Из этой труппы понятно нужно исключить те 
случаи, когда жел.-киш. явления возникают в 
течении Т., являясь ес последствиями, а не пер- 
вичным моментом, обусловливающим возник- 
новение припадка. В течении острых диспеп- 
сий, энтерита, глистных заболеваний, катараль- 
ной желтухи, холелитиаза и т. д., повидимо- 
му под влиянием различных экво- и эндоген- 
ных вредностей, можно наблюдать тетанические 
припадки разной силы. Повидимому и в этих 
случаях речь идет о «готовых к тетании» людях. 
Характерно, что и в этих случаях Т. возникает 
по преимуществу весной. 

Совершенно особо стоит очень тяжелая, часто 
кончающаяся смертью форма Т., наблюдающая- 
ся у лиц, длительно страдающих стенозом при- 
вратника или тонких кишок, осложнонным рас- 
ширением желудка. Кусмауль, впервые описав- 
ший эту форму тетании, считал, что причиной 
припадка является сгущение крови и высыха- 
нив организма в результате расширения желуд- 
ка, протекающего с явлениями застоя. Однако 
это предположение опровергается тем, что Т. 
пе является характерным симптомом длитель- 
ной жажды с значительно выраженными явле- 
ниями высыхания организма. Не подтвердилось 
и предположение о том,что судороги обусловле- 
ны всасыванием токсических веществ из за- 
стоявшогося содержимого желудка. Повидимо- 
му причину грозной желудочной Т. нужно ви- 
меть в алкалезе, обусловленном потерей кислых 
валентностей, что имеет место при долго для- 


шемся расширении желудка. В результате 
этого алкалеза возпикает вторичное уменьше- 
ние ионов кальция, ведущее к повышению воз- 
будимости. Повидимому имеется часто лишь 
относительная недостаточность эпителиальных 
телец, выявившаяся вследствие повышенного 
запроса со стороны организма при нарушении 
кислотно-щелочного равновесия. По механизму 
возникновения к этой труппе приближается 
и т. н. тетания при гипервентиляции, впер- 
вые описанная Верноном. Гольдман и Грант 
(боіатмалп, Стапф) объясняют возникновение 
симптомов Т. при усиленном выдыхании уда- 
лением СО, из крови, ведущим к алкалезу, 
Фрейденберг же указал, что алкалез, препят- 
ствуя растворению извести и вызывая т. о. 
обеднение крови ионами кальция, обусловли- 
вает возникповение тетании. Периц считает, что 
дыхательная Т. возникает лишь у людей се 
скрытой Т., у к-рых при гипервентиляции быст- 
ро падает небогатый запас ионизированного 
кальция, что и ведет к тетаническому припадку. 

Случаи, в к-рых Т. возникает самопроизволь- 
но, без видимой причины и предрасполагающе- 
го момента, называют идиопатическими. Ряд 
профессий, например портные, сапожники,.060- 
бенно к ней предрасположен. Интересно от- 
метить, что идиопатической тетанией по преи- 
муществу заболевалот мужчины, что заболева- 
ние рецидивирует и протекает эпидемически 
в так называемых тетанических местностях, 
причем вспышки соответствуют времени года, 
с ноября до мая, достигая максимума в фев- 
рале-—апреле. Ряд авторов связывает возник- 
новение эндемической Т. с возникновением эн- 
демического зоба (Мас Сагтіѕоп, Еаќа, Сһуо- 
ѕбек). Идиопатическая Т. протекает довольно 
доброкачественно. Изучение семейств, а также 
подробного анамнеза заболевших показывает, 
что и эта форма развивается ү лиц с тетаниче- 
ской конституцией, Понятие о тетанической 
конституции взрослых было введено в 1913 г. 
Перицем. Он указал, что у перенесших в ран- 
нем детстве припадки спазмофилии, на всю 
жизнь остаются отдельные симптомы повышен- 
пого возбуждения (Хвостек, иногда Эрб). Все 
эти люди, за небольшим исключением, прибли- 
жаются к тимико-лимфатическому типу. Бар- 
тельс описал их как гипопластический тип. 

У взрослых спазмофилинов очень бледное лицо с пло- 
хим питанием ноки. У них всегда цианотичные, холодные, 
влажные руки и ноги. По внешисму виду это тонкокост- 
ные, худощавые лица, а те, к-рые ковутся полными, В 
действительности пастозны. Рот у них очень харантерной 
детской формы, часто «поцелуйной», повидимому в резуль- 
тате гипертонии мускулатуры туб. В редких случаях 
можно наблюдать даже хоботообразцое выпячивание губ. 
Мускулатура развита слабо, но вследствие незначитель- 
ного жирового покрова и повышения тонуса контуриру- 
ется она хорошо даже в покое. У спазмофиликов можно 
наблюдать повышение как механической, так и электри- 
ческой возбудимости (Хвостек, идиомускулярный валик, 
понижение порога сокращения для катода замыкания и 
т. д.). Повышение возбудимости вегетативной системы 
выражается часто в очень резком окуло-кардиальном 
рефлексе (Ашнер) и в наклонности к авгиоспастическим 
нвлениям, однако при наличии гипотонии. Ангиоспасти- 
ческими явлениями новидимому можно объяспить и 
цианотичные, влажные, холодные конечности и бледность 
лица. Люди эти часто страдают мигренями, невральгия- 
ми, миальгиями, По исих. складу спазмофилики при- 
ближаются к схизоидному типу Кречмера. Часто на всем 
протнкепии скизни у спазмофиликов т. так и остается 
в скрытом состоянии, но при наличии предрасцолагаю- 
щих моментов (ем. выше) она переходит в вышеописан- 
ные формы явной Т. Интересно отметить, что ангиоспа- 
стические явления у вих прекрасно поддаются лечению 
паратиреогормоном. 

Подводя итоги вынеразобранпым формам Т., 
приходится признать, что хотя абсолютных до- 
казательств идентичности этиологического мо- 
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мента у них и нет, но наиболее вероятно приня- 
тое большинством авторов мнение, что все они 
обусловлены абсолютной или относительпой 
нелостаточностью паратиреоидных желез. К 
сожалению пат.-анат. данные при разных фор- 
мах Т. часто крайне скудны. Наряду с гипо- 
плазией желез, особенно в результате кровоиз- 
лияний при родовой травме, атрофии при боль- 
ших струмах и врожденном сифилисе, иногда 
встречают и гиперплазированные железы. Оет- 
рое воспаление не наблюдалось ни разу, хро- 
ническое же развивалось чаще всего при іре 
и люесе. Находили также амилоидное перерож- 
дение сосудов. В общем жө, особенно учиты- 
вая общий гипопластический статус б-ных, при- 
ходится думать о дисфункции эпителиальных 
телец, о какой-то их неполноценноети, а нео 
характерных пат.-анат. изменениях. 
Патогенез тетании. Совпадение в ос- 
новном симптомокомплекса вышеописанных 
клин. форм Т. с проявлениями как лятентной, 
так и явной экспериментальной Т. дает право 
предполагать, что и Т. человека возникает в 
результате выпадения или ослабления функции 
эпителиальных телец. Нарушение равновесия 
электролитов крови, а именно гл. обл. нару- 
шение нормального соотношения между ионами 
кальция и калия, наблюдаемое в результате 
понижения деятельности паратиреоидных же- 
лез, ведет к повышению общей возбудимости 
клеток. Нарушение белкового обмена, ведущее 
к накоплению протеиногенных аминов, наблю- 
даемое при паращитовидной недостаточности, 
также способствует нарушению кальциево- 
калиевого равновесия, а именно уменьшает со- 
держание ионизированного кальция в крови. 
К тому же ведет и алкалез, наблюдаемый в 
начале судорожного состояния, т. к. накопле- 
ние щелочных валентностей снижает способ- 
ность кальция переходить в ионизированное 
состояние. Т. о. известковый обмен, находя- 
щийся в непосредственной или косвенной связи 
© недостаточностью эпителиальных телец, имеет 
решающее значение в развитии картины Т., 
т. е. в развитии перевозбудимости. Понижение 
способности бороться с интоксикацией (см. Па- 
ращитовидные железы, патология) и глубокие 
нарушения почти всех видов обмена приво- 
дят қ развитию трофических расстройств, на- 
блюдаемых в течении хрон. тетании. 
Диференциальный диагноз. Ясно 
выраженная Т. представляет собой настолько 
четко очерченный симптомокомплексе, что поста- 
новка диагноза не представляет затруднения, 
надо лишь помнить, что истерические б-ные ча- 
сто симулируют симптом Труссо. Недаром у 
них описана псевдотетания. Но отсутствие од- 
новременного симптома Эрба, очень слабый 
Хвостек, отсутствие ясно выраженных коноти- 
туциональных черт, возникновение припадков 
вне зависимости от времени года и т. д. помо- 
гают разобраться в диагностике. От столбняка 
судорожные припадки отличатся гл. обр. тем, 
что при них очень редко бывает захвачено су- 
дорогой почти все тело. Отсутствие типичной 
гальванической реакции и типичного генетичв- 
ского анамнеза служит для диференциации с 
миотонией (см.). Иногда тетанический припа- 
док может перейти в типичный эпилептиче- 
ский, но все же общие судороги тела, прикусы- 
вание языка, потеря сознания чрезвычайно 
редки. Резко разнится и психика больных эпи- 


лепсией от тетанической (о связи между тета-- 


нией и эпилепсией --см. Эпилепсия). 
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Терапия. Наиболее рациональной тера- 
пией Т., обусловленной недостаточностью эпи- 
телиальных телец, является замещающая и сти- 
мулирующая терапия, Эйзельоберг (Е 1зе15Ъег&) 
первый произвел пересадку эпителиальных те- 
лец от умершего во время родов ребенка тета- 
ническому больному. Пересаживают обычно в 
подкожную клетчатку живота или в костно- . 
мозговую полость. Мнения авторов о резуль- 
тате пересадки крайне расходятся. Оппель ре- 
комендовал производить повторные пересадки. 
Наилучший эффект получаютот аутотрансплян- 
тации. Открытие Коллипом (Сор) в 1925 г. 
гормона паращитовидных желез дало в руки 
врачей могущественное средство в борьбе с 
острыми припадками Т. К сожалению препа- 
рат очень дорог, а применять его приходится 
длительно. В случаях паратиреопривной Т, на- 
блюдается ослабление действия этого препара- 
та и приходится прибегать к все большим и 
большим дозам. По данным Эндокринологиче- 
ского ин-та соответствующий препарат этого 
ин-та — «паратиреокрин» — довольно активен. 
Хороший временный эффект дает переливание 
крови. Блюм считает, что активное вещество 
паращитовидных желез находится в крови и 
молоке и предложил специальный «защитный 
стол» как заместительную терапию, а именно 
молочно-растительный режим; 1—8 л молока 
в день и 1/,—1 стакан свежей крови рег оѕ 
(Жислин) или 30—40 таблеток гемокрина [спе- 
циального препарата, полученного из высушен- 
ной телячьей крови (Блюм). Эффект получа- 
стся очень хороший и длительный. Уже дней 
через десять наступает значительное улучше- 
ние. Хорошего эффекта добивались и в слу- 
чаях паратиреопривной недостаточности. Одна- 
ко ряд авторов отрицает противосудорожное 
действие гемокрина и приписывает весь эффект 
лишь действию безмясного стола, предложен- 
ного Драгштедтом. Вредное влияние мясной 
пищи объясняют всасыванием через кишечную 
стенку продуктов гниения при пониженной 
дезинтоксикационной деятельности печени При- 
писывать полезное действие молочного сто- 
ла введению кальция нельзя, т. к. при прие- 
ме сыворотки и крови эффект остается поло- 
жительным. 

В случаях острой Т., когда известна причина, 
вызвавшая припадок, необходимо постараться 


‚ее устранить. Так, при желудочной форме Т. 


при застое содержимого желудка. иногда хоро- 
ший результат дает повторное промывание 
желудка. В тяжелых случаях бывает необхо- 
димо произвести гастроэнтеростомию. Надо бо- 
роться с инфекциями и интоксикациями и т. д. 
Хороший, хотя и временный эффект, дает и сим- 
птоматическое лечение Т. На первом месте 
стоит лечение кальцием: внутривенное введе- 
ние 10%-ного Са1сії сһ1огаїі по 10—20 см? или 
афенила (мочекислый кальций) по 3—10 ем? 
через день дает хороший результат. Инъекции 
можно производить долгое время. Внутрь каль- 
ций нужно давать в больших дозах, минимум 
4—8 г молочнокислого и 3—4 г бромистого или 
хлористого кальция. Для более стойкого под- 
нятия содержания кальция в крови Оппель ре- 
комендовал производить пересадку кусочка 
костной ткани, Снижения возбудимости можно 
добиться введением под кожу люминаля. В тя- 
желых случаях дают веронал, хлорал-гидрат и 
даже легкий хлороформный наркоз. Хорошо 
действуют теплые ванны и абсолютный физиче- 
ский и псих. покой. Для воздействия на алка- 
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лез Фрейденберг и Гьерги (ЕтеаепЪете, Субт- 
зу) предложили сальмиак (хлористыйаммоний); 
лучше действует предложенный Адлеребергом 
и Поргесом моноаммониумфосфат в дозах 18 г 
на 1 л ежедневно. Больным нужно рекомендо- 
вать богатую витаминами пищу (см. Авитами- 
нозы), сырую печень, рыбий жир с фосфором. 
Значительное улучшение наступает и от ле- 
чения кварцевой лампой. В случае наличия дис- 
функции других эндокрипных желез рекомен- 
дуется обязательное одновременное лечение и 
последних. С. Жиелин. 

Тефапт1а тапіѓеѕіа и еапіа пео- 
пяіото т — ем. Спазмофилия. 

Тетания беременных (фата отаху1Чаагат), 
крайне редкое осложнение беременноети по- 
слеродового периода и периода лактации (есть 
не мало крупных акушерских учреждений как 
в Союзе, так и за границей, где Т. беременных 
не наблюдалась совсем, в известной же клинике 
Бспалва, она отмечена только один раз на 10 000 
родов). Ближайшая причина Т. беременных 
неизвестна; есть много оснований полагать, что 
она может быть отнесена к группе токсикозов 
беременности с большим или меньшим наруше- 
нием функции ларатиреоидных желез. Основа- 
нием для трактования Т. боременных как то- 
ксикоза беременных, как заболевания, связан- 
ного с недостаточностью паратиреоидных же- 
лез, послужили экспериментальные исследова- 
ния (Аег и Тһаіег, Уаѕва1е и др.) и данные 
секций (Нафе{е1а, Кеһтег), показавшие опре- 
деленные нарушения в паратиреоидных желе- 
зах. Это нарушение функции их, сопровождае- 
мое обеднением кальцием и ведет к Т. беремен- 
ных. Абюрель и Орнштейн (Арихе1, Огпѕфеіп) 
полагают, что резко выраженная гипокальце- 
мия у беременных и является предрасполагало- 
щим моментом к тетаническим судорогам, Не- 
достаточность же 1. рагаіћутеоійеае, по мне- 
нию нек-рых, может заключаться или в их не- 
способности нейтрализовать пляцентарные то- 
ксины,или вих слишком обильном массовом по- 
ступлении в кровь, или наконец в существовав- 
шей в той или иной степени недостаточности 
паратиреоидных желез до беременности (Втп- 
авап, Мебхсег, Уацеѕса]); Гуггиеберг (Сис о18- 
реге) также полагает, что в возникновении те- 
тании беременных играет роль внутренняя 
секреция пляценты. Мнение о том, что тетания 
беременных обусловливается различного рода 
жел.-киш. заболеваниями и представляет со- 
бой своего рода кишечную интоксикацию, 
разделяется немногими. + 

Целый ряд экспериментальных данных пока- 
зывает, что и при физиологически протекающей 
беременности налицо имеются симптомы, гово- 
рящие о наличии нек-рой гипофункции пара- 
тиреоидных желез. Все эти симптомы должны 
квалифицироваться как явления прететаниче- 
ские [повышенная возбудимость нервов, мышц, 
повышенная гальваническая возбудимость нер- 
вов (3е147), феномен Хвостека (по Кеһтег’у в 
у; случаев), повышение сухожильных рефле- 
‘ксов и др.]. Винтер и Зейц (\/ицег, Бей 2} пола- 
гают, что в крови беременных продуцируется 
токсин, к-рый приблизительно у 80% всех бере- 
менных ведет к прететаническому состоянию, 
переходящему у особенно предрасположенных 
женщин в настоящую Т. Несмотря однако на 
частоту указанных симптомов последние край- 
не редко ведут к тетаническим судорогам. В по- 
следнее время Гартлеем (НатМеу, 1930) опи- 
сан при беременности тетаноидный синдром, 


к-рый он рассматривает как легкую форму Т. 
беременных, обусловленную расстройствами в 
обмене кальция. Этот пат. симптомокомплекс, 
по Гартлею, заключается в продолжительных 
судорожного характера болях в теле, расетрой- 
стве сна, повышенном настроении, умеренных 
отеках, расстройствах со стороны сердца ќсер- 
дечные шумы, нечистые тоны, учащенная дея- 
тельность) и в парестезиях. При родах же от- 
мечается слабость изгоняющих сил, наклон- 
пость к атонии. | 

Клиническая картина Т. беремен- 
ных в основном та же, что и при Т. вне бере- 
менности. Наблюдается Т. чаще у М-рата, у 
женщин нервных, анемичных, ослабленных пос- 
ле перенесенных инфекций. Т. может возни- 
кать в различные периоды беременности, может 
наблюдаться иногда после аборта или впервые 
только после родов во время лактации. Чаще 
все же она встречается во второй половине бе- 
ременпости (Воиззеаи полагает, что более бла- 
гоприятные формы наблюдаются в первой по- 
ловине). Течение Т. беременных может быть 
крайне разнообразное; наблюдаются более лег- 
кие и более тяжелые формы, причем ип в тех ив 
других случаях могут наблюдаться различные 
другиесопутетвутониге пат. симптомы—-тахикар- 
дия, олигурия, альбуминурия (Уіспек), психи- 
ческие расстройства, парестезии (затруднения 
при писании, шитье), конъюнктивиты, ката- 
ракты и др. Приступы судорог наичаще пора- 
жают мышцы верхней конечности, придавая 
руке характерную картину, названную еще 
Труссо «рукой акушера», реже судороги бо- 
лее распространены и захватывают нижние ко- 
нечпости. Судороги могут наблюлаться и в ли- 
цевых, шейных и дыхательных мышцах; судо- 
роги последних сопровождаются циачозом, ас- 
фиксией, аузрпоё; некоторыми эта форма счи- 
`лется самой опасной (встречается очень редко; 
Коџвѕеац). Судороги часто бывают болезпен- 
ными, иногда при них может наблюдаться по- 
теря сознания. Частота отдельных приступов 
может быть крайне различна, точно так же как 
и общее их число; в иных случаях Т. беремен- 
пых припимает хроническое течение. В по- 
следнее время Шмидтом (Зевииа&, 1929) описан 
случай Т. беременных без припадков (автор 
считает ее крайне редким заболеванием и рас- 
сматривает как токсикоз беременности, что 
вполне гармонирует с нашим представлением о 
токсикозах беременности и что, с другой сторо- 
ны, имеет аналогию в эклямпсии без судорог). 
Т. беременных может повторяться при поеле- 
дующих беременностях, но повторение ее да- 
леко не обязательно.—П р огно з находится 
в зависимости от тяжести заболевапия, наибо- 
лее неблагоприятен он при поражении дыха- 
тельных мышц, при резком истощении, мало- 
кровии-—смерть может наступить на высоте 
приступа (5е17 приводит 118 случпев Т. бере- 
менных, из к-рых 9 окончились летально, при- 
чем в 8 сл. смерть наступила на высоте при- 
ступа). После родов Т. беременных обычно про- 
ходит, но может наблюдаться и при лактации. 

Т. беременных может не оказывать никакого 


“влияния на плод, но нередко при ней могут на- 


блюдаться те или другие аномалии. Так, Руссо 
указывает, что у новорожденных может быть 
Т., плоды могут рождаться мертвыми и на 
вскрытии констатируются кровоизлияния в 
эпителиальных тельцах. Нилерее, Каппес (№Міе- 
аегеһе, Карреѕ) также отмечают, что при Т. бе- 
ременных могут произойти внутриутробные 


повреждения и что Т. может вести к конститу- 
циональным аномалиям, рахиту и к более позд- 
ним нарушениям психики и иителекта. Каппес 
на основании наблюдавшегося ею случая Т. бе- 
ременных после ѕіғтштесіотіа говорит, что при 
наступлении беремеппости профилактически 
надо применять Са1с. сШогабі, в тяжелых же 
случаях вообще во избежание неполноценного 
потомства необходимо прерывать беремен- 
ность.—Терапия Т, беременных заклю- 
чается преимущественно в примонении препа- 
ратов кальция: 2—5 9%-ный раствор, таблетки 
Са]2ап, Са1сіуеп, Аїепі) (Карреѕ), кальций +- 
+ ультрафиолетовые лучи (Мег1е 1), Сас. Іас- 
сот и др., к-рые нек-рыми рекомендуются в 
больших дозах и при субтетаническом состоя- 
нии. Отдельными авторами (напр. Уазза]е и др.) 
применястся паратиреоидин, парагландол, Ра- 
гаіћогтоп; была испробована и пересадка эпи- 
телиальных телец (Копа, Во) (Ріепві сове- 
тует паратиреоидин и при угрожающих симн- 
томах). Кроме этого применялся в некоторых 
случаях облученный Егооѕіего1, кровопуска- 
ние и др. Особое внимапие надо уделять общему 
уходу, проводить молочно-вегетарианскую дис- 
ту и следить за правильным опорожнением ки- 


шечника, назначая в соответствующих случаях. ; 


1ахап а. Применение различного рода пегуіпа, 
пагсойса (бромиды, морфий, валериана, ско- 
подамин, хлорал-гидрат и др.), якобы ддя успо- 
коения повышенной нервозности, едва ли ра- 
ционально, особенно в больших дозах, т. к. они, 
действуя на отдельный симптом, не могут ока- 
зать воздействия непосредственно на перво- 
причипу заболевания (нек-рые из перечислен- 
ных средств, напр. морфий, отдельными авто- 
рами совершенно справедливо считаются про- 
тивопоказанными при Т. беременных). Успеха 
повидимому можно ожидать от серотерапии, 
завоевавшей себе уже почетное место при токси- 
козах беременности (см. Серотерапия в аку- 
шеретве и при женских болезнях). Прерывание 
беременности показуется только в тяжелых 
случаях или в случаях, где имеются основания 
предполагать возможность неполноценного по- 
тометва. При появлении Т. при лактации по- 


следняя должна быть запрещена. С. Селицкий. 
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ТЕТРАГНОСТ, тетрагалоидные замещенные фе-. 


нолфталеина, применяемые в рентгенодиагно- 
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стике желчных путей (см. Желчный пузырь, рент- 
тенодиагностика) и для фнкц. диагностики пе- 
чени, вследствие присущего этим соединениям 
свойства выделяться почти исключительно с 
желчью. Существует три Т. Наиболее важным 
являстся: І. Иод-тетрагност, тетранод- 
фенолфталеиннатрий. Серо-голубой кристалли- 
ческий порошок, на воздухе синсющий, без за- 
паха, легко растворимый в воде. Стерилизуется ^ 
кипячением. Выделяясь желчью, иод-тетра- 
гност дает, накопляясь в желчном пузыре, до- 
статочную контрастность при рентгенографии 
(холецистография). Т. к. выделение Т. зависит 
от фикц. способности печени, естественпой 
предпосылкой для применения иод-тетрагноста 
является отсутствие тяжелых поражений па- 
ренхимы печени. Применяется: а) внутривенно: 
из расчета, по Уайтекеру (“У һіќакег), 35 мг на 
1 кг воса б-ного; 2,5—3,5 г растворяют в 30— 
40 смз дест. воды, фильтруют через бумажный 
фильтр, нагревают 15—20 минут на водяной 
бане и по охлаждении вливают медленно (в те- 
чение 4—5 минут) в вену. Рекомендуется перед 
и после вливания ввести через ту же иглу не- 
сколько вм? физиол. раствора, чтобы избежать 
повреждепия сосудистой стенки. Для устране- 
ния общей реакции больные должны полежать 
полчаса на спине. Через 8 часов, иногда уже 
через 4 часа, обычно удается получить на сним- 
ке достаточно ясную тень пузыря, на к-рой 
камни выделяются или в виде более темпых 
(известковые) или более светлых (холестерино- 
вые) пятен. Отсутствие тени пузыря и через 
12 часов говорит ва закупорку йосімѕ сӯуѕіисі 
или за сморщивающий воспалительный про- 
цессе в пузыре. Для более быстрого появления 
контраста Антонуччи (Апіописеі) предлагает од- 
новременно с иод-тетрагностом вливать в вену 
50 г глюкозы в 40%-ном растворе, при таком 
методе начало видимости пузыря наступает чө- 
рез полчаса, лостигая максимума через 2 часа. 
б) Внутрь в виде ораль-тотрагноста применяет- 
ся иодогност(ораль-тетрагност), 25 см? 16 %-ното 
водного раствора вместес легким ужином. Через 
13, 15, иногда 18 и 20 часов делают рентгеносъем- 
ку. Раньше для внутреннего применения Т. 
употреблялись глютоидные капсулы по 0,5 иод- 
тетрагноста, недостаток к-рых заключался в 
неравномерности их растворения. Внутреннее 
введенис иод-тетрагноста предпочитается мно- 
гими авторами, т. к. при нем отсутствуют из- 


` редка встречающиеся при внутривенном введе- 


нии флебиты. 

П. Бром-тетрагност, предложенный в 
1925 г. Грехемом и Колем (Старат, Со]е) для 
холецистографии, был быстро вытеснен иод-тет- 
рагностом, как требующим меньших доз и даю- 
щим меньше побочных действий. Применялся в 
капсулах по 0,5 (10—12 шт). Хлор- 
тетрагност, фенолтетрахлорфталеиннат- 
рий (в отличие от иод-Т. и бром-Т., где галоид 
присоединен к фениловому радикалу, здесь 
хлор присоединен к остатку фталевой к-ты). 
Предложен Розенталем (Коѕепіһаі) для фнкц. 
диагностики печени. 5 мг хлор-тетрагноста на 
1 кг веса б-ного вводятся внутривенно в #5,0 
физиол. раствора; через час другим шприцем 
берут. кровь из вены, центрифугируют; сыво- 
ротку подкисляют 2—3» каплями 2%-ного НС] 
и наелаивалот на нее 5%-ный МаОН. При нали- 
чии хлор-тетрагноста на границе появляется 
синеватое или яркокрасное кольцо. То же опре- 
деление проделывается в моче. Положительная 
реакция указывает на поражение печени. Зна-- 
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чительно точнее модификация Богена (Вобеп): 
сыворотка крови, взятой через час после введе- 
ния хлор-тетрагноста, распределяется на ё про- 
бирки, к одной прибавляют 2 капли 10 %-ного 
Мъ№аОН; интенсивность появляющейся при этом 
красной окраски сравнивается с стандартными 
растворами хлор-тетрагноста с щелочью, поме- 
щаемыми перед второй пробиркой с сыворот- 
кой. Содержание хлор-тетрагноста до 0,3 ме % 
отвечает норме, до 1 мг% указывает на лег- 
кие нарушения, свыше—на тяжелые нарушения 
выделительной функции печени. Иодогност из- 


тотовляется на заводе им. Семашко, 
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С., Желчные камни и хирургия желчных камней, стр. 
905, 21., 1932; пагсіц Т., Тёсһпідзв еф уз1еат де 1а 
спо1ёсузїовтарћіе, Матѕеі0 шба., № 17, р. 785, 1933; 
Ртіртат В., агипелреге К. и. ігаизз О., 
іе Сһо1іетуѕіортарішіе ципа ірге ЧазаозИзсве Вейепіиліпе, 
Рогізеһг. а. 0. Сер. а. Вӧпівепѕіг,, В. ХХХІУ, 1996; 
К оѕепїћа1 8., Ап ппргоуеа тпеѓћоа Тог азия рћепо1- 
етае огрһіћа1еіп аѕ а Пуег їппоћопѕ їехї, Уомги. ог рһаг- 
тасо1. а. ехр. їћетар., у. ХІХ, 1999; он же, Мем те- 
поа ог езт Нуег ѓопсИоп эі рпепоіеітасһтотрһёһа- 
1е1, Т. 0! Ат. теа. Азз., у. 1Х ХІХ, 1922, Б. Вотчал. 


ТЕХНИКА БЕЗОПАСНОСТИ, техническая дис- 
циплина; имеющая своей задачей борьбу с 
производственным травматизмом (см.). Т. б. в 
советских условиях резко отличается от Т.б. 
капиталистических стран тем, что 1) она 
является у нас технической профилактикой, 
внедряющейся в самое производство, а не огра- 
дительной техникой, имеющей дело лишь с 
ослаблением присущих производству опасно- 
стей, к-рые считаются в основном как бы не- 
устранимыми; 2) она направлена к тому, чтобы 
участвовать в общей работе по созданию усло- 
вий, обеспечивающих наибольшую производи- 
тельность труда, тогда как на Западе она вхо- 
дит в категорию абстрактной «социальной тех- 
ники», т. е. техники, не производящей реаль- 
ных ценностей. Внедрение принципов Т. б. в 
самое производство требует основательного 
изучения технологических процессов, в виду 
чего в СССР создана сеть научно-исследова- 
тельских ин-тов оздоровления труда, включаю- 
ших в себя и вопросы Т. б. Этими института- 
ми проведен ряд работ, сочетающих вопросы 
производительности с безопасностью труда. Так 
напр. Центр. ин-том оздоровления труда (сов- 
местно с Ин-том с.-х. машиностроения) про- 
ведена работа по изменению конструкции ком- 
байна, в результате чего резко снизились опас- 
ности и вредности, присущие обычному ком- 
байну. Вместе с тем испытания в работе показа- 
ли и повышенную его производительность. 

Разработка мероприятий по Т. б. требует 
предварительного изучения материалов по 
травматизму в целях выявления всех факторов, 
вызывающих или способствующих возникново- 
нию несчастных случаев. Т. б. в этой части, с 
одной стороны, опирается на статистику, а с 
другой-—на ряд технических методов изучения 
причин травматизма. В основном причины эти 
могут быть разделены на три группы: 1) внеш- 
няя (материальная) обстановка работ, 2) орга- 
низация работ и 3) действия и состояние рабо- 
чих. По всем этим трем линиям проводятся 
мероприятия по Т. б. В области внешней про- 
изводственной обстановки следует отметить 
влияние на травматизм сан.-гиг. условий (не- 
достаточное освощение, повышенная или пони: 
женная 4° и влажность, вредные пары и газы 
пыль, резкие производственные шумы). Де- 
фекты этого рода, являясь вредностями, в то же 
время повышают опасность, неблагоприятно 


{ отражаясь на состоянии рабочих. Т. о. в дан- 
ной области Т. б. смыкается с пром. санитарией 
и пром.-сан. техникой. В противоположность 
этому дефекты технического порядка непосред- 
ственно вызывают несчастные случаи, и меро- 
приятия, направленные на эти дефекты, цели- 
ком входят в область Т. б. При этом объектами 
воздействия Т.б. являются весь производствен- 
ный процесс в целом и оборудование, начиная 
от территории предприятия до ручного инстру- 
мента. Организационно-технич. мероприятия 
включают в себя: технич. надзор, механизацию 
опасных трудовых процессов, перенос этих 
процессов из опасной зоны в безопасную, борь- 
бу со встречными движениями (поточность), 
приспособления для безопасности работ, орга- 
низацию рабочего места и т. н. Наконец воз- 
действие на самих рабочих включает: индиви- 
дуальные защитные приспособления (см. За- 
щитные приспособления на производстве), ин- 
структаж и обучение, сигнализацию, пропаган- 
ду Т.б. ит. н. В последних двух пунктах, а 
‘также в профподборе Т. б. соприкасается с пси- 
хотехникой и с медициной, т. к. ряд телесных 
недостатков может явиться сам по себе источ- 
ником повышения опасности при определенных 
условиях (см. Профессиональный подбор). 

Основные проблемы Т.б. Энерге- 
тическое хозяйство. Паровые котлы 
являются типичными представителями группы 
производственных агрегатов, дающих опас- 
ность взрыва. На протяжении целого ряда лет 
менялась конструкция котлов в сторону наи. 
большей безопасности. В то же время повыша- 
лись требования к качеству материала (котель- 
ная сталь), для чего разработаны определенные 
технические условия. При расчете котла всегда 
берется очень высокий. запас прочности. Каче- 
ство материала проверяется в лабораториях 
путем ряда экспериментов над ним. Экспери- 
мент все время повторяется и во время работы 
котла в случае сомнения в состоянии материа- 
ла (вырезываются и исследуются в лаборато- 
рии образцы). Периодическое испытание котлов 
гидравлическим давлением также являстся 
экспериментом. Наряду с этим производится на- 
| блюдение за состоянием котла в виде периоди- 
ческих внутренних и наружных осмотров, про- 
| изводимых техническим надзором. Замена клеп- 
ки котлов электросваркой вызвала изменение 
методов исследования качества швов, причем 
в самое производство внедряется рентген. лабо- 
ратория, определяющая качество шва путем 
просвечивания.—Наряду со всем этим котел 
снабжается рядом предохранительных уст- 
ройств (манометр, предохранительные клала- 
ны, водоуказательные приборы), обеспечиваю- 
щих безопасность его эксплоатации. Чтобы обес- 
печить правильность ухода за котлом, от кото- 
рого зависит его безопасность, законом уста- 
новлено обязательное обучение кочегаров. В ре- 
зультате комплекеного проведения всех этих 
мероприятий опасность взрыва котлов сведена 
ныне до минимума. Такого же рода меронрия- 
тия проводятся по отношению и к другим при- 
борам, работающим под давлением пара или 
газов (пароприемники, автоклавы, баллоны со 
сжатыми газами и т. п.). 

Что касается двигатолей, то опасность их 
также сведена до минимума благодаря улуч- 
шению конструкции, изоляции от общей массы 
рабочих путем установки в особом помещении, 
подготовки квалифицированного персонала и 
устройства ограждений опасных частей. Иначе 
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обстоит дело с передачей энергии при помощи 
механического привода (трансмиссии), во всех 
частях представляющего опасность для рабо- 
чих. Мероприятия, направленные здесь для до- 
стижения безопаености, таковы: изоляция при- 
вода, от общей массы рабочих путем установки 
его на соответствующей высоте от пола, огра- 
ждение ремней, ограждение выступающих ча- 
стей на приводе, снабжение обслуживающего 
персонала спецодеждой (комбинезон) и спе- 
циальными лестницами для влезания на при- 
вод, обучение персонала. Наиболее радикаль- 
ным мероприятием, обеспечивающим безопас- 
ность, является замена транемиссии электри- 
ческой передачей энергии, при к-рой попутно 
улучшается и сан. обстановка (освещение, чи- 
стота воздуха и т. п.).—В области подъемных 
устройств применяются те же методы Т. 6., что 
и для паровых котлов: безопасная конструк- 
ция, расчет с повышенным запасом прочности, 
периодическое испытание повышенной нагруз- 
кой, технический надзор и предохранительные 
устройства (для лифтов-—автоматические лови- 
тели на случай обрыва канатов, а для кра- 
пов-—-автоматич. ограничитель высоты подъема, 
груза). Для наиболее простых подъемных уст- 
ройетв, как лебедка, также требуется изменение 
конструкции обычной рукоятки на безопасную. 
В группе исполнительных механизмов Т. 6. 
стремится конструктивным путем достигнуть 
наибольшей безопасности (замена опасных пе- 
редаточных частей индивидуальными электро- 
моторами, помещение опасных частей внутри 
станины и т. п.). Вместе с тем предъявляется 
ряд конструктивных требований к производ- 
ственным частям машин, например к пусковым 
устройствам. По отношению к тем опасным ча- 
стям, к-рые нельзя переконструировать, при- 
меняются ограждения, т. е. такие детали, кото- 
рые не выполняют производственных функ- 
ций, а служат лишь для предупреждения не- 
счастных случаев. Важным условием эффек- 
тивности ограждений является их конструктив- 
ность, т. е. увязка их © общей конструкцией 
машины (станка). В противном случае огражде- 
ние явится уродливым приделком, к-рый скоро 
будет устранен рабочим. Вторым условием яв- 
ляется автоматичность действия ограждения, 
для чего оно так соединяется с движущими ор- 
ганами машины, что невозможно пустить ее в 
ход, не поставивши на место ограждения. Вто- 
рое условие не всегда может быть выполнено. 
Наконец третьим условием является увязка 
ограждения с технологическим и трудовым про-* 
цессами, иначе оно будет помехой при работе.— 
Особую группу исполнительных механизмов 
представляют те из них, в к-рых имеется отле- 
танив частиц, угрожающее повреждением глаз 
(точильные станки с искусственными кругами, 
деревообделочные станки и т. п.). Т. б. исполь- 
зуют в этих случаях местную отсасывающую 
вентиляцию, к-рая целиком отводит в дерево- 
обрабатывающих станках отлетающие части- 
цы, а в точильных станках меняет траекторию 
их полета. В последнем случае приходится 
все-таки ставить и защитные экраны из стек- 
ла или снабжать рабочих защитными очками. 
Следует отметить, что по отношению к станкам 
для заточки инструмента большую роль для 


безопасности играет организационно-техниче-. 


ское мероприятие—централизация заточки ин- 
струмента, концентрирующая опасности и тем 
дающая возможность принять более эффектив-. 
ные против них меры. 


Б.М. Э. т. ХХХІ. 


В области ручных работ мероприятия по 
Т. б. наиболее слабо разработаны, хотя и здесь 
имеется помимо механизации возможность пу- 
тем ряда приспособлений сделать работу более 
безопасной. Самый ручной инструмент может 
быть рационализирован в целях безопасности 
с попутным повышением производительности.— 
По отношению к взрывчатым и легко воспламе- 
няющимся веществам применяется в Т. б. ряд 
специфических мероприятий, как-то: хранение 
легко воспламеняющихся жидкостей под слоем 
инертного газа; уменьшение содержания О, 
в воздухе, содержащемся в приборе; специаль- 
ные безопасные хранилища для взрывчатых ве- 
шеств; предохранительные устройства, ограни- 
чивающие распространение взрыва или вспыш- 
ки; герметическая арматура для электрических 
устройств и т. д. Все вышеуказанные устрой- 
ства могут дать надлежащую эффективность 
при наличии двух условий: 1) надлежащего 
надзора и 2) овладения рабочими Т.б. Для этой 
последней цели должны быть широко проведе- 
ны обучение и инструктирование рабочих в об- 
ласти Т. 6.—Специфические мероприятия по 
Т. 6б. в горных работах и при добыче нефти— 
см. соответствующие производства. 

Лит.: Безопасность труда, Серия монографий, под ред. 
А. Пресез, выш, 1—16, М., 1928—32; Казменко Д., 
Техника безопасности в крупном механизированном хо- 
знйстве, М., 1931; Курсы усовершенетвования по технике 
безопасности при НКТ РСФСР, Цикл заочных лекций, 
М., 1932—33; Медников, Малериалы к курсу тех- 
ники безопасности, М., 1933; Ривош О., Техника 
безопасности, Л., 1927; Синев П., Техника безопас- 
ности М., 1934; Стахорський и Ямпольенний, 
Техника безпеки, Харків, 193% (на укр. из); Техника 
безопасности в промышленности, Труды Лепингр. ин-та 
гигиены труда и техники безопасности, Л., 1928; Техника, 
безопасности, Сб. материалов с обзором советской и ино- 
странной литературы по технике безопасности и промыщ- 
ленной санитарии, М., 1939; Труды и материалы Гос. 
научн. ин-та охраны труда, т. ИТ, вып. 2-—Промышлен- 
ный травматизм и борьба с ним, М., 1930; Шевалев, 
Техника безопасности, М., 1925; Ба4ебу рашріШеёзѕ, ей. 
ої Стеа Вгіќаіп Ноте ое, 1., 1921—29; баѓе ргасіісеѕ 
ратрһі1еїѕ 1звеа ру М№аїіопа1 ѕаїеїу соџпсії, Сћһісаво, 
1918—99; бугор, Напарисв деѕ Агреіїѕсћоїлеѕ пи дег 
Веігіервѕісһегһеії, В. 1-—-111, В., 1927. П. Синев. 

ТЕЧКА у животных, аналогичная менструа- 
ции человека, протекает в организме самки 
в связи с овуляцией. Овуляция и связанная с 
ней Т. у животных повторяются регулярно в 
определенные сроки, и весь период времени от 
предыдущей овуляции до последующей носит 
название полового цикла. На протяжении по- 
лового цикла яичник и вся половая система в 
целом претерпевают ряд изменений. В различ- 
ные моменты полового цикла в яйцеводах, мат- 
ке, влагалище, влагалищных выделениях, на- 
ружных половых органах и млечных железах 
проявляются вполне определенные изменения. 
Биол. методом было установлено, что половой 
цикл состоит из четырех фаз: { фаза покоя— 
діоеѕітиѕ, П фаза предтечковая-—ргооеѕігиѕ, 
ПТ фаза Т.—оевігиѕ, ГУ фаза послетечковая— 
теёаоеѕігиѕ. Каждая из указанных фаз имеет 
определенную продолжительность и сопрово- 
ждается своеобразными изменениями в яичнике 
и половых органах. Лучше всего половой цикл 
изучен на грызунах, продолжительность его у 
мышей и крыс определяется в 102 часа. Наибо- 
лее длительным является стадий покоя, к-рый 
у крыс продолжается 57. часов, тогда как пред- 
течковая фаза имеет 13 часов, Т.—@7 часов, а 
послетечковая фаза длится всего 6 часов. 

Фаза оезфгиз—Т.— имеет следующие 0с0- 
бенности в развитии яичника и половых орга- 
нов. В яичнике заканчивается созревание фо- 
ликула и происходит овуляция. Яйцеводы и 
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матка максимально увеличены и имеют повы- 
шенную секреторную деятельность. Лейкоциты 
в матке отсутствуют. Во влагалище происхо- 
дит усиленное развитие эпителия, к-рый из 
одпо-двуслойного превращается в многослой- 
ный. Верхний слой эпителия быстро подвер- 
гается дегенеративным процессам, превращаясь 
в ороговелые, безъядерные чешуйки, т. н. 
глыбки (ЅсһоПеп), к-рые слущиваются и в 
массе собираются в выделениях влагалища. 
Наружные половые органы припухают, крас- 
неют, слизистая оболочка их становится сухой. 
Млечные железы увеличиваются. В период Т. 
у животных появляется половое влечение, 
к-рое у большинства животных обусловливает 
возможность спаривания, т. к. в остальное вре- 
мя самка к спариванию не обнаруживает жөла- 
ния. Исключение представляют мыши, кроли- 
ки, морские свинки, кошки, у к-рых елучка, 
может произойти независимо от стадия поло- 
вого цикла, т. к. у них созревание фоликулов 
и овуляцию вызывает самый акт совокупления. 

В противоположность течке аі оеѕітгив— 
стадий покоя— характеризуется следующими 
процессами. В яичнике наблюдаются молодые 
растущие фоликулы, а также быстро претерпе- 
вающие обратное развитие желтые тела. В яйце- 
водах и матке секреция отсутствует. В матке 
встречаются отдельные лейкоциты, просвет ее 
узкий, железы атрофичны. Во влагалище цилин- 
дрический эпителий покрыт 1—2 рядами поли- 
тональных и 1—2 рядами слизистых функцио- 
нальных клеток. Наружные половые ортаны 
имеют влажную слизистую оболочку.—Фаза 
ргооезфги з—предтечковая—имеет переход- 
ные этапы развития в яичнике и половых орга- 
нах от покоя к Т.—Фаза шефаоевфгивз пред- 
ставляет обратный ход развития от явлений Т. 
к фазе покоя. У многих млекопитающих, ам- 
фибий, рептилий, рыб зимний период характе- 
ризуется фазой полового покоя, из к-рого жи- 
вотное возможно вывости только методом эке- 
лериментального вмешательства. Исследования 
Пондока и Ашгейма (7опаек, Аѕсһһеіт; 1928— 
1930 гг.) показали, что гормон передней доли 
гипофиза способствует созреванию яйца и сти- 
мулирует яичник к продукции фоликулярного 
гормона, вызывающего в генитальной системе 
все явления Т. Непоередственного влияния на 
половой аппарат гипофизарный гормон не ока- 
зывает, а действует на него только через яич- 
ник, что явствует из опытов с кастратами. У ка- 
стратов явления Т. возникают только под влия- 
нием фоликулярного гормона, в то время как 
гипофизарный гормон, даже в большой дозе, 
никакого влияния на половые органы не ока- 
зывает. Пользуясь свойствами гипофизарного 
тормона как стимулятора половой железы 
возможно у животных, имевших длительный 
период покоя, вызвать сдвиг в Т. и тем самым 
повысить их продуктивность. Вольф (Ф016, 
1929 г.), Дубовик (Рироік, 1930 г.), Уссе 
(Ноцѕвау В., 1932 г.) вызывали у лягушек, змей 
и рыб преждевременную яйцекладку, на 3—4 
месяца раньше нормального срока. Подобные 

‚ опыты дали положительные результаты также 
и на млекопитающих. 

Методика получения влагалищ- 
ных мазкови определение циклов 
ТГ. Влагалищные выделения на различных ста- 
диях полового цикла имеют вполне определен- 
ные гист. изменения. Стокард и Папаниколау 
(З\юсага, Рарапікоіаи; 1917) предложили поль- 
зоваться влагалищным мазком для констатиро- 


зания стадия Т. Мазок из влагалища, делается 
на предметном стекле в капле дест. воды. После 
подсушивания мазок фиксируется в абсолют- 
ном алкоголе и окрашивается метиленовой 
синькой и эозином. После окраски мазок про- 
мывается в проточной воде, подсущивается и 
может считаться годным для анализа. Анализ 
мазков влагалищных выделений, взятых на 
различных этапах развития полового цикла, 
позволяет установить следующую гист. карти- 
ну: 1) в период покоя в мазке обнаруживается 
много лейкоцитов, эпителиальных клеток с яд- 
рами и много слизи; 2) в переходный пе- 
риод к пролиферации—ргооезгиз— количество 
лейкоцитов уменьшается, увеличивается коли- 
чество. эпителиальных клеток и уменьшается 
слизь; 3) стадий пролиферации характеризует- 
ся отсутствием в мазке лейкоцитов, число эпи- 
телиальных клеток сильно сокращается и со- 
храняются следы слизи; 4) в переходный 
период к Т. лейкоциты и слизь в мазке отсут- 
ствуют, встречаются единичные эпителиальные 


клетки и появляются ороговелые безъядерные 


чешуйки; 5) стадий Т. характеризуется нали- 
чием в мазке одних чешуек; лейкоциты, эните- 
лиальные клетки и слизь совершенно отсут- 
ствуют; 6) переход от течки к послетечко- 
вому периоду отмечается нахождением в мазке 
лейкоцитов, эпителиальных клеток, чешуек 
при полпом отсутствии слизи; 7) стадий после- 
течковый отличается от предыдущего сократще- 
нием числа чешуек и увеличением числа, лейко- 
цитов и эпителиальных клеток; слизь отсут- 
ствует; 8) переход к стадию покоя харак- 
теризуется увеличением числа лейкоцитов 
и эпителиальных клеток, полным отсутствием 
в мазке чешуек и появлением слизи.—Реакция 
влагалищных мазков имеет широкое примене- 
ние, т. к. она позволяет выявить Т., к-рая опре- 
деляот собой случной период у болыпинства, 
животных. Своевременное определение Т. яв- 
ляется важным вследствие того, что овуляция 
как правило происходит в. начале Т., а яйце- 
клетка сохраняет свою способность к оплодо- 
творению, как показано на овцах, только в те- 
чение 4-—5 часов, Поэтому в целях успешного 
осеменсния необходимо, чтобы спаривание про- 
исходило в первые часы Т. Кроме того этот 
метод дает возможность определить степень 
активности овариальных препаратов что в клин. 


целях чрезвычайно важно. 

Лит.: Сахаров П., Лабораторные мышт и крысы, 
М., 1933; попаек В. ц. Азенпетюм 8., Оаз Ногтоп 
аез Нурорћуѕепуотдешаррепѕ, Кіп. У’оспепзейг., 1928, 
№ 18 Н. Лиятиарева, 


ТИГЕЛЬ употребляется для сплазления ве- 
ществ при высокой 1°. В продаже существуют 
тигли металлические (железные, медные, ни- 
келевые, сереб- 
ряные, платино- 
вывидр.).фарфо- 
ровые, шамото- 
вые, кварцевые, 
из стекла пирекс 


и др. (рис. 1, 2). \ д 

Способность Т. ии ое фар- Рис. 2. Ти- 
оровы с крыш- гель гессен- 

из различных кой. а 


глиняных масс 
выдерживать плавку до известной степени воз- 
растает с увеличением их пористости. При- 
месь графита увеличивает пористость, а так- 
же сообщает Т. гладкую и блестящую поварх- 
ность, к к-рой не прилипает расплавленная 
масса; кроме того графит предохраняет спла- 
вляемое вещество (напр. сталь) от окисляю- 
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щего действия кислорода, проникающего при 
плавке в закрытом Т. Титли вырабатываются 
различной емкости, обычно выпускаются в про- 
дажу с крышками. Платиновый Т. легко «про- 
горает», если при прокаливании его держать 
в восстановительной части газового пламени; 
платиновые Т. непригодны для работы е цар- 
ской водкой и др. жидкостями, выделяющими 
СІ, Р, для расплавленных щелочей, для про- 
каливания окиси свинца, висмута, серебра, 
сернистых’ веществ. См. также Гуча тигель. 

ТИГЕНОЛ, Тһірепо1, натриевая соль сульфо- 
кислоты синтетического сульфомаела с содер- 
жанием 10% связанной серы. Темнобурая, си- 
ропообразная жидкость, растворяется в воде, 
спирте и глицерине, запаха не имеет. Введен в 
мед. практику в 1908 г. взамен ихтиола; 
5%-ный водный раствор Т. рекомендуется при 
зуде, применяется и при воспалительных за- 
болеваниях женской половой сферы (в тампо- 
нах—©см. Тампонада, тампоны). 

ТИГЕРШТЕДТ Роберт Адольф Арман (Корег 
Адо Аттапа Тісетѕіеаї, 1853—1923), известный 
финский физиолог. По окончании мед. факуль- 
тета и защите диссертации «Оефег тесһапі- 
ѕзсће Мегуепге! дих» (1881)—прив.-доцент Гель- 
сингфорсекого ун-та.Приглашенный затем проф. 
Ловеном (Гоуёп) в Стокгольм, Тигерштодт 
получил там (1886) звание ординарного профес- 
сора. В 1900 г. вернулся в Гельсингфорсский 
ун-т. Веледствие реакпионной политики цар- 
ского правительства Т. вскоре подал в отстав- 
ку, однако и при своем пресмнике (сын—Карл 
Тигерттедт) принимает участие в научной ра- 
боте ун-та, помещая статьи по вопросам биол. 
химии, фармакологии и медицины в периоди- 
ческой печати. Научные труды Т. посвящены 
главн. обр. вопросам физиологии кровообра- 
щения, обмена веществ и органов чувств. Т. 
был релактором «Ббкапдіпауіѕсһеѕ Атсһіу Ї. 
Р1һузіо1іоріе»(1.рх., с1897} и научно-популярного 
журнала на шведском языке «Нусіеіа» (ббоск- 
Войт, с 1590); Т. автор известной монографии 
«Рһуѕіоіоріе дез Кгеіѕзіалќев» (В. Т- ТУ, Рра., 
1921—83) и широко распространенного учебни- 
ка физиологии (Г.рй., 1. Аз. —1397; 10. АзН.— 
1923; переведен на многие европейские языки; 
2-е рус. изд. СПБ, 1909). Под редакцией Т. 
издан «Напартас»я дет рћуѕіоІоріѕсћеп Меїћодік» 
(В. 1—11, 1,рх., 1911—14). Кроме перечислен- 
ных издапий Т. принадлежит ряд физиологи- 
ческих работ, опубликованных в периодиче- 
ской прессе. 


`Лит.: Ев. 4. Рвузюове, В. ХХІІ, АЫ.. °, 1925 
(некрслог). 


ТИГРОВОЕ СЕРДЦЕ, см. Сердце. 

ТИГРОЛИЗ (син. хромолиз, хроматолиз), пат. 
процесс в нервной клетке, характеризующийся 
распадом, растворением или полным исчезнове- 
нием из клетки зерен Нисля или тигроидной 
субстанции. При наличии Т. клетка окраши- 
вается диффузно или остается пеокрашенной 
при специально клеточных методах окраски. Т. 
может быть полным или частичным. Т. полный, 
когда страдают все зерна Нисля, и частичный, 
когда в одной части клетки—около ядра, по пе- 
риферии или в одной половине клетки—зерна 
имеют нормальный вид, в других же местах 
той же клетки они растворяются. По большей 
части Т. сопровождается и другими изменения- 


ми клетки-набуханием, смещением ядра к пе- 


риферии, появлением пигмента и вакуоль, 
сморщиванием клетки и ее атрофией. Т. наблю- 
дастея во всех клетках центральной нервной 


системы (спинной мозг, ствол, головной мозг), 
а разно и в спинномозговых и вегетативных 
танглиях, при различных пат. процессах: вос- 
палительных (полиомиелиты, энцефалиты, по- 
лиоэнцефалиты), дегенеративных (амиотрофи- 
ческий боковой склероз и др.), при интоксика- 
циях, при изменениях в питании клетки (ане- 
мия), при чрезмерных физ. утомлениях (опыты, 
на животных) Нарушение целости осевых ци- 
линдров также ведет к Т. в клетках, дающих 
начало этим волокнам; на этом основан употре- 
бляемый в экспериментальной медицине метод 
хромолитической реакции для определения свя- 
зи перерезанного нерва с соответствующей ему 
группой клеток (та группа клеток, где прои- 
зошел тигролиз, и будет ядром данного нерва). 
После перерезки нерва Т. появляется в клетке 
на вторые сутки, через 12—14 дней достигает 
максимума; при других пат. процессах тигролиз 
зависит от интенсивности процесса. При ис- 
чезновении пат. фактора, если клетки еще не 
вполне погибли, может произойти восетановле- 
ние нислевской зернистости, 

ТИКИ, непроизвольные сокращения мускула- 
туры, воспроизводящис или приближающие- 
ся к выразительным или целесообразным дви- 
жениям. Сокращения мышц при тиках обычно 
имеют молниеносный, клонический характер; 
тонические Т. крайне редки. Т. являются на- 
сильственными движениями, сопротивление им 
невозможно или край- 
не трудно; после со- 
вершения их наступа- 
ет чувство облегчения. 
Т. делятся на лока- 
лизованные и общие. 
Наиболее часты лице- 
вые тики. Локализо- 
ванные Т. обозначают- 
ся по мосту или по то- 
му акту, к-рый они на- 
поминают. Среди ли- 
цевых наиболее час- 
тый Т.—тик круговой 
мышцы глаза —блефа- 
ротик (см.Віерћатоїїс), 
или мигательный. В 
убывающем ряду по частоте Т.' идет муску- 
латура носа, ротовая и лобная. Соответствен- 
ные тики носят характер «шмыгания носом», 
жвачки, облизывапия, скрежета, удивления, 
испуга и т. д. 

На втором месте после лицевой мускулатуры 
по частоте Т. стоит шейная мускулатура. Охват 
ее Т. крайне разнообразен. На одном полюсе 
стоят относительно простые Т. отдельных шей- 
ных мышц, вызывающие элементарные двига- 
тельные акты, на противоположной—еложные 
Т., распространяющиеся на несколько шейных 
мышц и переходящие иногда на мускулатуру 
плеча и лопатки (рис. 1). Кивательные Т. перед- 
них мышц носят название салаамовых судорог. 
Т. глубоких шейных мышц обусловливают по- 
ворот головы (ротаторный Т.), напоминающий 
положение ее при воинской команде. Нередко 
шейные Т. сочетаются с лицевыми. Т. верх- 
них конечностей особенно сложны, воспроиз- 
водя щелканье, салютование, застегивание или 
одергивание одежды. При локализации Т. в 
ногах наступает приседание, внезапное подги- 
бание в коленях, пританцовывание (липршо 
индейцев). Т. различной локализации нередко 
сопровождаются изменениями дыхательной и 
голосо-речевой функции в форме вздохов, 
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Рис. 1. 
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всхлипываний, выкрикиваний. При речевом Т. 
произносятся некстати и бессмысленно! по- 
стоянно одни и те же звуки (блеянье, мычанье) 
или отдельные слова. У лиц, одержимых Т.— 
тикеров, —обычно отмечаются различные невро- 
патические черты. Общий Т. [іс оёпёга] соп- 
уш8і, син. б-нь Жиля деля Турет (91Шез ае 1а, 
Топтейе), син. тпа1іайіе Чез #105 пиру Из] со- 
стоит из комбинации распространенного ти- 
козного гиперкинеза с навязчивыми состояния- 
ми, как эхолалия, т. е. наклонность к повторе- 
нию слышанного, эхопраксия—повторение ви- 
димых действий, насильственное производство 
действия, соответствующего слышимому слову, 
повторное произношение последнего слова. Под- 
видом общего Т. является Гинона болезнь (см.) 
(їс ае боіпоп), 

Т.—первичные заболевания нервной систе- 
мы. Обычно они начинаются в детском возрасте, 
преимущественно в 7—8 лет, и достигают рас- 
цвета в период полового созревания. Они уси- 
ливаются под влиянием аффекта. Иногда при- 
вычная работа рукой уменьшает или совсем 
сводит па-нет локализующийся в ней Т. Во 
сне тик обычно прекращается. Лишь изредка 
бывает исключительно ночной Т. Тики нередко 
начинаются после истощающих инфекционных 
болезней или псих. травм. Иногда они разви- 
ваются из первоначально рефлекторно обусло- 
вленных актов и привычек; иногда в происхо- 
ждении Т. играет нек-рую роль подражание. 
Почти все тикеры—невропаты или наследствен- 
но нервно отягощены.--Вторую группу соста- 
вляют Т. лица, встречающиеся во взрослом и 
пожилом возрасте. Тіс сопуш8 Ц, син. рговоро- 
зразилиз, охватывает почти всю мускулатуру 
одной половины лица; обычно он имеет психо- 
геннов происхождение. Он наблюдался Оппен- 
теймом в виде вспышки у-ряда, лиц, перенесших 
землетрясение. Другая форма— болевой Т. ли- 
ца (біс аоц1оптечх)-— наступает на высоте боли 
при невральгии тройничного нерва, охваты- 
вает чалце одноименную 
с 'невральгией полови- 
ну лица, но иногда пе- 
реходит и на другую 
(рис.2). Болевой Т.име- 
ет рефлекторное про- 
исхождение. — Третью 
группу образуют Т. при 
эпидемическом энцефа- 
лите. Иногда уже в ост- 
ром и значительно ча- 
ще в хронич. периоде 
этого заболевания ?раз- 
виваются Т., по своему 
характеру и двигатель- 
ной формуле совпадаю- 
щие с эндогенными ти- 
ками первой группы. Т. 
при эпидемическом энцефалите иногда носят 
крайне причудливый характер, напр. широкое 
раскрывание рта с выдвижением вперед стенки 
глотки (рис. 3), сокрашение диафрагмы, дви- 
жение ушей и т. д. Эпидемический энцефалит 
`не только увеличил огромное разнообразие Т., 
но дал основание для пересмотра вопроса о па- 
тогенезе их. Французские авторы, особенно 
много работавшие по вопросу о Т. (Шарко, 
Бриссо, Меж), а из немецких Оппенгейм, счи- 
тали Т. фнкц. заболеванием коры без анат, из- 
менений ее. Исследования последнего времени 
дают основание связывать Т. и в особенности Т. 
при эпидемическом энцефалите с тонкими орга- 


Рис, 2. 


пическими поражениями мезенцефалических 
образований (41с тёѕепсёрһаіідпе Давиденкова) 
и базальных ганглиев. 

От лицевых Т. следует отличать различные 
формы лицевых спазмов. Срединный лицевой 
спазм Межа отличается от Т. симметричной ло- 
кализации в средних мелких мышцах лица и 
внутренних отрезках круговых мышц. Спазм · 
Бриссо на высоте приступа схож с болевым Т., 
но лишен грубого этиологического момента, 
свойственного последнему. Наибольшее дифе- 
ренциально-диагностическое значение имеет 
характер сокращения. 
При тиках он молние- 
носный; при лицевых 
спазмах легко различи- 
мы две фазы: первая— 
клонических подергива- 
ний мышц, вторая—их 
тонического сокраще- 
ния. Лицевые Т. не соп- 
ровождаются изменени- 
ями в других областях 
тела, между тем как при 
лицевых спазмах быва- 
ютмиоклонические, дис- 
тонические или атрофи- 
ческие изменения в му- 
скулатуре конечностей. 
Т.начинаются вдетском 
и юношеском возрасте, лицевые спазмы—в зре- 
лом. Спазмы наступают значительно реже, чем 
Т.-- Предсказание при Т. неблагоприят- 
но. Т. при эпидемическом энцефалите иногда 
подавляются прогрессирующим паркинсониз- 
мом.-Л ечение Т, преимущественно психо- 
терапевтическое. Французы говорят о психомо- 
торном воспитании, немцы-—об угнетательной 
гимнастике. Она сводится к волевой приоста- 
новке движений, замене одних другими. Упраж- 
нения проделываются сначала под наблюде- 
нием врача, а затем контролируются зеркалом. 
Одновременно проводится куре общего психо- 
и физио-терапевтического укрепляющего ле- 
чения. Успешность лечения требует стацио- 
нарной обстановки. 

Лит.: Нейдинг М. и Бланк Л., Гиперкинезы и 
гипертонии лицевой мускулатуры, Совр. .психоневр., 
1929, № 9—3; Шарко, Поликлинические лекции, СПБ, 
1889; Сга тет А., Піе Тісѕ (Ноаь, д. Ктапкћ. по Кіп- 
аега Мет, ћуѕє. у. 1. Вгорѕ, А. Статег и. Тһ. ?іеһеп, 
В., 1912); Ке1 іепрегв У., Ёрег рагохуѕта1е Нурег- 
кіпеѕіеп іт СеГо]ве уол Епе. ерій., 8оіоёһћигп, 1926; 
Меее Н. ц, Ғеірӣе1 Е., Тісѕ апа {һеіг їтеаўтелі, 
1.., 1907; Моһг Е., Тісѕ (Нлар. й. М№еџтоіосіе, һр, 
У. М. еуапіомѕку, В. У, В., 1914, лит.). М, Нейдинг. 

ТИНСОТРОПИЯ (от греч. +ћіпсапо — сопри- 
касаться и ітеро —вращаю), свойство коллои- 
дов мгновенно переходить из геля в золь и 
обратно. Термин Т. предложен Петерфи (Ре- 
фег!) для соответствующих явлений в живой 
протоплазме при раздражениях. Т. к. согласно 
Фрейндлиху (Етеџпһдіісһ) в неорганических 
средах аналогичные явления с особой ясностью 
проявляются в суспенсиях и крайне редко в 
эмульсиях, то это послужило одним из важней- 
ших доказательств суспенсионного строения 
протоплазмы. Вязкость протоплазмы как тик- 
сотропного коллоида крайне измепчива. Встря- 
хивание, электрические раздражения, различ- 
ные кислоты, щелочи, аминокислоты и т. д. 
легко вызывают явления Т. (см. Гели). 

Лит.: ЕтеъпатісЬ Н., Мецете Рогіѕећгіёбе дег К 01- 
1оійсһетіе ипа іһге ріо1осіѕсће Ведеоќџпе, Ргоќоріазта, 
В. П, 1927; реіетїі Т. п. О1іто О., Рае \іткипу 
ӣеѕ А.пѕіссһепѕ амі даѕ Ргобор]азта Іерепаег ^еПеп, Ап- 
5ийсруегвисһе ап іп уііто вегісһёеѓеп Муоравіеп опа Уо- 
Беппопоғуіеп, Атећ. Г. ехр. ХеПуотзсй., В. ІУ, 1927. 
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ТИМИАН, ТЬутиз ушоагіѕ Г,., Т. обыкновен- 
ный или душистый — низкий полукустарник из 
сем. губоцветных. Разрезанные или измельчен- 
ные части растения, хорошо высушенные, хра- 
нятся в жестяной или стеклянной посуде. Со- 
держит 1% эфирного масла, представляющего 
смесь цимола (СьН1.), тимена (С.Н) и тимола 
(С„Н..О). Употребляется как пряность. Эфир- 
ное масло имеет применение в парфюмерной 
промышленности для получения отдушек. В 
медицине применяется в виде настоя (1:7) в 
смеси с сиропами против кашля. Входит в виде 
жидкого экстракта в состав патентованного 
средства «Пертуссин» (Ехіг. Тћһуті Шиа. вас- 
сһатаф.). Реже применяется для ароматических 
ванн. Для ванн.еще более распространенным 
народным средством является Богородская тра- 
ва, или чабрец-—Тћһутив ѕегруПи 1. 

ТИМИН, препарат, получаемый обработкой 
зобной железы телят разными методами. Экс- 
тракт содержит в большом количестве нуклео- 
протеины. Т. оказывает влияние на кальцие- 
вый обмен (понижает Са в крови, МИзенке). 
Влияния на рост Т. не оказывает. Немецкий 
препарат «тимин» представляет собой высу- 
шенную зобную железу, изготовляемую в виде 
таблеток по 0,5 и назначается по ® или больше 
таблеток в день. В таком ‘же виде у нас выпу- 
скался тимин Ленинградской фабрикой б. 
проф. Цель. Препарат зобной железы--тимок- 
рин_ представляет. собой жидкий экстракт 
зобной железы телят, 1 ем? к-рого соответствует 
2,6 ажелезы. Рекомендуется при псориазе внут- 
римышечно по 1 см? в день. Попытка получения 
гормона зобной железы «тимин», обладающего 
специфическим действием, была проведена аме- 
риканцем Генсоном (Адо]рн М. Напѕоп). Он 
изготовил вытяжку зобной железы и получил 
фракцию, не содержащую нуклвиновых к-т и 
как характерный признак но дающую осадка 
с уксусной к-той, но метод биол. стандартиза- 
ции гормона не разработан, почему приходится 
отнестись к указаниям автора довольно сдер- 
жанно. Фракцию эту он назвал «карцинолизин» 
по способности данного экстракта оказывать 
литическое действие на раковые опухоли, при- 
чем автор отмечал значительное улучшение. 
Карцинолизин применястся внутримышечно в 
течение длительных периодов от двух до шести 
месяцев в зависимости от интенсивности роста 
опухоли. В СССР изготовляются: Т. завода 
«Фармакон», тимиколь Харьковского органоте- 
рапевтического ин-та, тимокрин Гос. ин-та 
экспериментальной эндокринологии. 

ТИМИРЯЗЕВ Климентий Аркадьевич (1843— 
1920), профессор Московского ун-та и б. Пе- 
тровской с.-х. академии, европейски известный 
ученый (ботаник-физиолог), материалист, про- 
славившийся своей пропагандой и популяриза- 
цией естественно-научных основ материализма, 
и дарвинизма. Родился в дворянской семье, 
имевшей отношение к декабрьскому восстанию 
1825 г. Эпоха 60-х годов наложила свой резкий 
отпечаток на характер и деятельность Т. В 
студенческий период ипо окончании Петербург- 
ского ун-та (в 1866), помимо своей научной спе- 
циальности— физиологии растепий, Т. работает 
в области соц.-политич. и философских наук. 
Еше будучи студентом, помещает на страницах 
радикального журнала «Отечественные запи- 
ски» свой первый краткий очерк теории Дар- 


вина. 1868—71 гг. проводит за границей и ра-, 


ботает у знаменитых ученых: Кирхгофа, Бун- 
зепа, Гофмейстера, Гельмгольпа, Кл. Бернара, 


Бертло и особенно Буссенго, оказавшего на 

всю дальнейшую научную деятельность Т. ог- 

ромное влияние. Эта деятельность Т. направ- 

ляется в сторону установления связи между 

физиологией растений и земледелием. Основ- 

ные научные работы Т., доставивитие ему ми- 

ровую известность, относятся к вопросу об 

усвоении углекислоты и света зеленым расте- . 
нием и изучению хим. и физ. условий процесса, 

образования органического вещества из пеор- 

ганического. С именем Т. связано также введе- 

ние в России первых научных опытов по выра- 

щиванию растений в искусственных культурах. 

Т. принадлежит более ста паучных работ, не 

считая статей по вопросам эволюции и дарви- 

низма, а также статей популярных и обществен- 

но-политических. Главные работы: «Жизнь рас- 

тения» (М., 1818; 11-е изд., М Л., 195); 

«Чарльз Дарвин и его учение» (М., 1882; 8-е 

изд., М., 1924); «Земледелие и физиология рас- 
тений» (М., 1891); «Солнце, жизнь и хлорофилл» 
(сб. работ, М., 1920); «Наука и демократия» (М., 

1920); «Насущные задачи естествознания» (М., 
1923) и др. Исключительно велика роль Т. как 
ученого-революционера, отдавшего все свои си- 
лы борьбе «со всеми видами реакции», борьбе 
с «просвещенным деспотизмом», витализмом и 
мракобесием. Та страстность, к-рой отличалось 
все служение Т. науке, объяснялась тем, что 
в популяризации и пропаганде материализма и 

дарвинизма и борьбе с антидарвинизмом он 

презкде всего видел общественный долг ученого. 

Непреклонный в своих взглядах, в условиях 
царского режима, Т. как «неблагонадежный» 
профессор был «изъят» из Петровской (ныне 

Тимирязевекой) с.-х. академии (1897), прину- 
жден был прекратить лекции в ун-те, а в 1911 г., 
благодаря министру Кассо, совершенно поки- 
нуть ун-т. Как антиоборонец Т. с самого нача- 
ла мировой войны бичует милитаризм, векры- 
вает все лицемерие буржуазии, сотрудничает 
в интернационалистском зкурнале «Летопись». 
Критически относится к Временному прави- 
тельству Февральской революции 1917 г., ас 
наступлением Октябрьской революции он в свои 
75 лет с исключительной преданностью проле- 
тарскому делу открыто переходит на сторону 
Октябрьской революции. Предсмертными сло- 
вами Т. (1920) были: «...Большевики, проводя- 
щие „ленинизм“, я верю и убежден, работают 
для счастья народа и приведут его к счастью... 
Передайте Владимиру Ильичу мое восхищение 
его гениальным разрешением мировых вопро- 
сов в теории и на деле...». В Москве Т. воздвиг- 
нут памятник, именем Т, назван Биологический 
научно-исследовательский институт, Петров- 
ская с.-х. академия и ряд др. просветительных 
учреждений. і 

Лит. Понятский И., Великий ученый-рево- 
люционер Климент Аркадьевич Тимирязев, М.—П., 
1923; Сб. статей, посв. Тимирязеву его учениками в озна- 
менование его 70-летия, М., 1916 (биография Т., спи- 
сок трудов). 

ТИМОЛ, Твушошиз, метилизопропилфенол 
(1, 4, 3) (следует избегать неправильного на- 
именования Ас19. 1ћутісит, обозначающего 
продукт разложения нуклеинов, Се Н№,РгО.з), 

сн. 


он 
сн.сн.сн.: 
мол. вес 150,11 (Ф УП); фенол, получаемый из. 
различных эфирных масел, реже—синтетически. 
Т. представляет собой бесцветные, прозрачные, 
хрупкие кристаллы, уд. в. 1,088; плавится при 
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50—51°, кипит при 228—232° (расплавленный 
Т. легче воды). Легко перегоняется с водяпым 
паром; при обыкповенной 4° улетучивастся. 
Запах Т. характерный, преятный, вкус пряный 
и жгучий. В воде растворяется мало: в 100 г 
воды растворяется при 15° ок. 0,075, при 25° 
ок. 0,1; логко растворяется в спирте (1:1), 
эфире (1:1,5), хлороформе (1:0,7). Легко 
растворяется в щелочах, образуя соответствуто- 
щие тимоляты, напр. 


н, 
бензо ма, 
(снсн” 

Концентрированная серная к-та дает тимол- 
сульфоновые кислоты. С ментолом, камфорой и 
многими другими веществами Т. дает эвтекти- 
ческие смеси, жидкие при обыкновенной 1°. Рас- 
твор хлорного железа не дает окрашивания с 
раствором Т. и вызывает образование мути (по- 
лучается дитимол, СНО). При действии иода 
на щелочный раствор Т. получается осадок 
аристоло (см.). Получается Т. из различных 
содержащих его эфирных масел, напр. 01. 
Тһуті (20—50%), 01. Ајожап (до 60%), путем 
перевода его в растворимый в воде тимолят, 
отделения от углеводородной части, с последую- 
щим выделением с помощью к-т и перекристал- 
лизацией из спирта. Хранить в темной, плотно 
закупоренной посуде. 

Т. имеет значение как антисептическое и про- 
тивоглистное средство; в концентрации 1 : 3 000 
задерживает размножение стафило- и стрепто- 
кокков, при длительном воздействии в концен- 
трации 1:1 500 умерщвляет туб. бацилы, а ба- 
цилы сибирской язвы—при разведении 1:4000. 
Местное действие Т. слабое. На неповрежден- 
ную кожу почти не оказывает влияния; на сли- 
зистых, при продолжительном применении, 
вызывает отелаивание эпителия с поверхности. 
При всасывании из жел.-киш. тракта Т. дает 
явления отравления, в общем папоминающие 
другие фенолы; на первый план выступает па- 
рализующее действие Т. на центральную нерв- 
нуто систему: вызывает чувство угнетения, тош- 
ноту, рвоту, головокружение, звон в ушах, арит- 
мию, обморок и коляпс. Иногда наблюдает- 
ся раздражение почек (альбуминурия, гемату- 
рия). Смерть наступает при явлениях паралича 
сердца в диастоле. При вскрытии наблюдаются 
гиперемия кишечника, легких, жировое пере- 
рождение печени. Выделяется Т. из организ- 
ма в виде тимол-глюкуроновой кислоты и в виде 
натриевой соли тимол-серного эфира. Моча 
окрашена в зеленый цвет. 

Немалым препятствием к применению Т. в 
качестве антисептика являстся его малая рас- 
творимость в воде, раздражалошоее действие на 
слизистые и жгучий вкус. Как противоглистное 
средство Т. применяется гл. обр. при лечении 
анкилостомоза (см. Алкилостома), некатороза 
(см.) и трихоцефалоза (см. Власоглав); в отно- 
шонии других гельминтозов Т. менее эффекти- 
вон. При назначении Т. внутрь (в желатино- 
вых капсюлях или облатках) следует избегать 
одновременного назначения растворлющих Т. 
веществ (жиры, спиртные жидкости, уксус) и 
назначения натощак. Доза 1,0—8,0 до 4 раз в 
день. Летальная доза Т. варьирует; известен 
случай смерти после приема 6,0 Т. Применяется 
Т. снаружи в водных растворах 1:1 000 при 
лечении ран, антисептических обмываниях. В 
спиртовом растворе и мазях (1—5%) при лече- 
нии ран и кожных б-ней. В 2%-ном спиртовом 
растворе (50%-ный спирт) как средство, отго- 


няющее комаров и москитов. Внутрь при повы- 
шенных процессах брожения в жел.-киш, трак- 
те 0,05—0,1, лучше в эмульсиях, Против глист 
(см. выше)—по некоторым авторам не больше 
3,6 в день, по другим до 10,0 (1!) в день. Не на- 
значать 01. Кісіпі! В качестве слабительного 
при противоглистном лечении Т. лучше всего 
сернонатриевая или серноматниевая соль, В 
последнее время предложен для лечения анги- 
ны (1%-ный спиртовой раствор) и для смазы- 
вания (3%) гипертрофированных миндалин, 
Особенное значение имеет Т. в зубоврачебном 
деле как антисептическое средство ири консер- 
вативном лечении и как хорошее профилакти- 
ческое средство в пастах, зубпых порошках и 
полосканиях (0,3—1%). Т. входит в состав 
многих патентованных за границей средств для 
чистки зубов (ЕшШуо]), 

При судебно-химическом анали- 
зе'Г. может быть легко изолирован с помощью 
перегонки с водяным паром и распознаи в де- 
стиляте по запаху, а после изолирования (вы- 
балтывание эфиром) по следующим реакциям: 
а) раствор Т. в ледяной уксусной к-те дает от 
прибавления 5 капель крепкой серной и 1 капли 
азотной к-ты сипе-золеное окрашивание; в про- 
ходящем свете жидкость имеет красный цвет; 
б) растертый с КОН Т. дает с хлороформом 
фиолетовое окрашивание; в) водный раствор 


тимола, смешанный с половинным объемом 
серной к-ты, принимает красно-фиолетовое 
окрашивание. 


Лит.: Генштейн, Тимол как профилактическое 
средство против ангин, Врач. газ., 1931, №1; Осипов- 
ский В., О лечении и профилактике анигин тимолом, Ка- 
занси. мед. журн., 1933, № 5—6; Скрябин К. и 
Шульц Р., Гельминтозы человека, ч. 2, стр. 644, М.— 
Л., 1931; Щербак А., О патологич. значении Ттгісһо- 
серһаіиѕ 91зраг, СИБ, 1908; Спорта В. а. Сћар й- 
1ет А., Апїћертіпісѕ а. іһеіт изез, Ва ипоте, р. 171 — 


187, 1928; Әсһшійі Е., рег Бһасбегісійе У’ 
дев Тһутпо!5, Ясібзергіїі іг рһуѕіоіовіѕсһе Сһетіе, 
В. ШХУЦ, 1910. С. Шубин, 

ТИМОФИЗИН, препарат, представляющий 


смесь экстракта зобной железы и питуитрина 
и приготовленпый после того, как в 1985 г. 
Темосвари (М. Тотеѕудгу) сообщил, что при до- 
бавлонии к питуитрину экстракта зобной жо- 
лозы спастические сокращения матки, наблю- 
даемые при впрыскивании питуитрина, пере- 
ходят в ритмические, которые соответствуют 
обычным родовым схваткам. Впоследствии 
выяснилось, что такой же эффект можно полу- 
чить, если заменять экстракт зобной железы 
вытяжкой из мышечной ткани. В наст. время 
препарат под названием Т. («миофизин»), со- 
стоящий из смеси питуитрина и экстракта из 
мышц рогатого скота, выпускается заводом 
«Фармакон» в Ленинграде. Т. упаковывается в 
коробке по 6 ампул но 1,0. Активность его опре- 
деляется по фармакопейному методу, устано- 
вленному для питуитрина, с учетом того, что Т. 
содержит только половину питуитрина.—Т. 
применяют при слабой родовой деятельности, 
употребляя его с самого начала родовой дея- 
тельности, а также в периоде раскрытия шейки 
матки. Т. не оказывает вредного влияния на 
плод. Впрыскивается подкожно по 0,5—1,0, 
обычно два раза с промежутками в 45—60 ми- 
нут. Действие Т. и его значение в терапии 
изучастся в клиниках и экспериментальных 
лабораториях и не представляется еще твердо 
установленным. 

ТИНАКИ, грязевой курорт в Калмыцкой ав- 
тономной области, в 13 км от Астрахани и в 
4 км от Волги. Вблизи курорта на берегу Волги 
находятся село Калмыцкий базар и село Ка- 
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рантинное с пароходными пристанями. Окрест- 
ности курорта представляют собой голую степь. 
Климат сухой, континентальный, лето жаркое. 
Средняя 1° в мае 17,9°, июне—22,8°, июле— 
25,5°, августе—17,6°, сентябре—16,8°. Атмо- 
сферных осадков 109,4 мм в год. Летом обилие 
солнца, мало дождливых и облачных дней. 
Воздух чист, пропитан запахом полыни, без 
пыли, Недостатком курорта являются довольно 
сильные ветры и эндемичность малярии. Грязе- 
вое озеро имеет длину 1350,5 м, ширину 
265 м, мощность грязевого слоя в среднем 
0,45 м и запасы около 75 000 тж. В порядке на- 
слоения озеро состоит из рапы, солевой коры 
и трязи. Плотноеть рапы 18—30° по Боме, 
уд. в. от 1,19 до 1,29. Соль лежит под рапой то 
более то менее толстым слоем. К концу лета, 
когда вся рапа высыхает, озеро покрыто бело- 
розовым соляным покровом, достигающим 9 см 
толщины. Доставка грязи из озера в ванное 
здание производится на вагонетках, нагрев 
грязи—паром. Грязь относится к типу иловых 
и близка по своим качествам к Сакской, Грязе- 
лечебница отпускает грязевые и рапные ван- 
ны—до 400 процедур в день; кроме кабинных 
ванн иместся площадка па 50 грязевых ме- 
дальонов солнечного нагрева. Курорт раснола- 
гает поликлиникой, физ.-терап. кабинетом и 
двумя соляриями. Т.—совершенно обособлен- 
ный курортный поселок, на к-ром все построй- 
ки принадлежат курорту. Вее жилые корпуса 
расположены в парке и сконцентрированы 
около ванного здания, расположенного на бе- 
регу озера. Мед. показания для Т.— общие для 
грязевых курортов. Сезон с 1/УІ по З0ПХ. 
Сообщение до Астрахани на пароходах по 
Волге или по ж. д. через Саратов. 

ТИНДАЛЯ ФЕНОМЕН, явление, или эффект, 
состоит в том, что яркий пучок света, проходя- 
щий через нек-рые прозрачные тела и расема- 
триваемый в направлении, перпендикулярном 
ходу световых лучей, виден в соответствующем 
прозрачном теле, как нек-рая мутная полоска, 
которая при первом взгляде похожа на свето- 
вую полоску, получаемую при флюоресценции. 
Эффект Тиндаля наблюдается гл. обр. в колло- 
идальных растворах, причем, как показали бо- 
лее обстоятельные исследования, свет, испуска- 
емый в направлении, перпендикулярном ходу 
лучей, оказывается светом поляризованным. Бо- 


лее глубокое изучение явления Тиндаля под ми-. 


кроскопом было произведено Зидентопфом и 
Жигмонди (Бівдеп?орї, Ѕхістопаі), показавши- 
ми, что рассеяние света коллоидальными раст- 
хорами золота или платины зависит от диф- 
фракции света на отдельных зернышках кол- 
лоида. Эти зернышки могут быть видимы под 
микроскопом как светящиеся точки, если даже 
размеры их значительно меньше размеров тел, 
которые могут быть видимы под микроско- 
пом. На этом принципе Зидентопф и Жигмонди 
основали новый метод изучения ультрамикро- 
скопических частиц, т. н. ультрамикроскопию. 
Позднейшие обширные исследования Кабанна, 
Релея и др. показали, что явление диффракции 
может наступать и около молекул твердых и 
жидких веществ, не носящих коллоидального 
характера. Благодаря малости молекул коли- 
чество рассеянного света в этом последнем слу- 
чае значительно меньше, чем при коллоидаль- 
ных растворах. Т. ф. может быть смешан с 


явлением флюоресценции, однако между этими, 


двумя явлениями существует резкое различие; 
сказывающееся прежде всего в том, что при яв- 


лении Тиндаля наблюдается простое рассея- 
ние света, не сопровождающееся заметным из- 
менением длины волны падающего света. При 
флюоресценции, наоборот, наступает резкое 
изменение длины волны (закон Стокса), причем 
испускаемый при флюоресценции свет имеет 
длину волны большую, чем свет, вызывающий 
флюоресценцию. Свет при флюоресцепции яв- 
ляется светом не поляризованным, между тем 
как свет при Т. ф.—поляризован. На Т. ф., 
именно на измерении иптонсивности света, 
рассеиваемого взвешенными частицами (тинда- 
левский свет), основана нефелометрия (см.). 
Явление Тиндаля объясняет окраску многих 
тел. Так папр. коллоидальные растворы золо- 
та, содержащие во взвешенном. состоянии уль- 
трамикроскопические частички металлического 
золота, показывают явления окраски, зави- 
сящей от того, что лучи света разной длины 
волны различным образом диффрагируют на 
золотых частичках. П. Лазарев. 

Т1МЕА (лат.— моль, франц. 1е1°1ез— грибки), 
название, применявшесся раньше к различного 
рода шелушащимся процессам на волосистой 
части головы; позже словом Т. стали обозна- 
чать исключительно грибковые заболевания 
кожи, главн. обр. трихофитию. В наст. время в 
общепринятой дерматологической номенкла- 
туре название Т. применяется только в отно- 
шении нек-рых тропических дерматомикозов: 
їілеа ітргісайа, сгогіѕ и др. —Т. сгагЕ в, дер- 
матомикоз, сходный с т. н. окаймленной экзе- 
мой (өсхета тпатоіпаёът Нергае), вызываемой 
грибком Ерійегторһуіоп іпеџіпаіе Бафопгаяа 
(см. Эпидермофития). Т. сгогіѕ очень распро- 
странена в тропических странах, причем выде- 
ленные там из этих поражений Ттгісһорһуфоп 
сгигіѕ СаѕеПапі и Тгісһорһуѓоп Регией иден- 
тичны повидимому с Тиспорпуюл іпешіпаје 
Ѕароптапа.—Т. іт Бт1сафа (лат. черепице- 
образная Т.)—грибковое заболевание кожи че- 
ловека, встречающееся гл. обр. в Бразилии, в 


‘Южной Индии и Южном Китае, на Филиппин- 


ских и Каролинских островах, в Новой Гвинее 
и др. Заболевание вызывается разновидностью 
трихофитона, открытой впервые Менсоном 
(Малзоп). Грибок как правило пе поражает 
волосяных фоликулов. Поражение может лока- 
лизоваться на всем теле за исключением во- 
лосистой кожи головы и лица; возникают свое- 
образные множественные концентрические ше- 
лушащиеся кольцевидные бляшки. Лечение, 
как при поверхностной трихофитии гладкой 
кожи (см. Трихофития). Болеют преимуще- 
ственно туземцы.—Т. по ао ѕ а—редкое по- 
ражение волос, описанное Читлом и Моррисом 
(Сћеаіїе, Моттгіѕ, 1879); на стержне волос об- 
разуются узелковые утолщения наподобие та- 
ковых при р1еага (см. Трилоспория). В отли- 
чие от ігісһоггтехіѕ пойоѕа (см. Гивйогтйет$) 
эти узелки представляют не разволокненный 
волос, а состоят из светопреломляющих телец, 


ИСТИННЫЙ характер к-рых неизвестен. 

Лит.: Вгтъћпе б. о. Аїехапӣег А., АПвет. 
Муко1овіс (Нпар. а. Напџиі- чипа бсѕер]есһіѕкгапкЕћ., Вт5в. 
у. 4. Јадаѕѕоһп, В. ХІ, Вегіп, 1928, литература); 
2іешапрп Н. и. 6 к1атгек В., Ріс оріаціёагеп Нал- 
іегкгапкупєеп ре! деп Їагрівеп Каѕѕеп (1014., В. ХІІ, 
Т. 1, Вегііп, 1939). 1. Матикиллейсон. 

ТИОЗИНАМИН, Тріоѕіпатіп, аллилтиокарб- 
амид, адлилтиомочевина, 

„На 


“кн.он,.сн.сн, 
Бесцветные кристаллы со слабым, напоми- 
нающим чеснок запахом, горького вкуса, пла- 
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вящиеся при 74°. Растворяется легко в воде, 
спирте и эфире. Т. вызывает пропитывание 
рубцовой ткани серозным выпотом и накопле- 
ние лейкоцитов, что ведет к размягчению и раз- 
рыхлению рубцовой ткани. Побочные дейст- 
вия: жжение на месте впрыскивания, сыпь, по- 
выщение +°, особенно у туберкулезных. При- 
меняется снаружи при рубцах после ожогов, 
при волчанке, при послеоперационных спай- 
ках, сужениях пищевода, слухового прохода 
и т. п. Назначается внутрь по 0,03-—0,1 при 
сочленовном ревматизме. Подкожно и внутри- 
мышечно в 19%-ном глицериновом растворе 
для удаления рубцовой ткани. Входит в состав 
фибролизина (см.). 

тиол, Том, искусственный ихтиол; обра- 
ботанное серой, а затем серной к-той минераль- 
ное масло, полученное из бурого угля. Веще- 
ство густой консистенции, почти без запаха, 
темнобурого цвета, растворимое в воде. При- 
меняется, как ихтиол. Сухой Т. (Тһіоіит віс- 
сит)—бурый порошок, растворимый в воде. 
Применяется, как ихтиол, в растворах и мазях 
(10—20 %) или как присыпка в смеси с окисью 
цинка. Ранее выпускался в соединении с раз- 
личными металлами. Содержание серы в бески- 
слородной связи около 10%, в виде остатка 
$0.Н-——1,25—1,5% от сухого вещества. 

ТИОНИН, основная тиозиновая краска (про- 
изводное тиодифениламина), металлически 
блестящие, в воде довольно трудно, в алкоголе 
легко растворимые иголочки, дающие сине- 
фиолетовые растворы. В гист. технике Т. зани- 
мает видное место благодаря способности хоро- 
шо окрашивать клеточные ядра, тигроидное 
вещество нервных клеток, зерна тучных клеток, 
плазматические клетки, слизь и благодаря рез- 
ко выраженной метахромазии (см. Слизъ). Обыч- 
но употребляются слабые (0,1%-ные) водные 
растворы, к к-рым, по Майеру (Мауег), приба- 
вляется немного виннокаменной к-ты. Часто 


употребляется карбол-тионин Николя (М№і- ` 


сое), получаемый смешиванием 80 см? 2%-ной 
карболовой воды с 20 вм? насыщенного раство- 
ра Т. в 50%-ном винном спирте. Т. входит так- 
же в состав сложпых красок—тиопин-пиронин 
Майера (Мауег), тионин-эозин Ранке (ВапКо), 
тионин-метилгрюн-бордо Эйзена (Еіѕеп). С пи- 
криновой к-той Т. дает нерастворимый. осадок, 
что дало повод Шморлю (Зебтог!) рекомендо- 
вать его для обнаружения костных и зубных 
канальцев. Так как Т. в широкой технике не 
употребляется, то в продаже встречаются часто 
вредные примеси, сильно портящие краску. 

Лит. Ептук1орааіе аег ті кгоѕкоріѕсһеп Тесшихк, із. 
ү. В. Кгаџѕе, рр. 2159—2160, В. 111, В.—\іер, 1997 
(лИт.). 

ТИРЕСИДИН (Тһутеоідіпит, Тһугеоідіпит 
віссит Ф УП), наиболее распространенное на- 
звание органопрепаратов, добываемых из щи- 
товидной железы (син.--Тһугеосгіп, 'ТБугео- 
5Јапдо1 и пр.). Под этим названием Ф УП разу- 
меет щитовидные железы животных, очищен- 
ные от соединительной ткани и жира, высушен- 
ные и измельченные в желтоватый аморфный 
порошок со слабым характерным запахом. Пре- 
парат не должен содержать минеральных со- 
единений иода и других посторонних примесей, 
органических и неорганических. Должен со- 
держать от 0,17% до 0,23% иода. Высший одно- 
кратный прием—0,3, высший суточный —1 ,0. 
В продаже чаще всего в виде таблеток, драже, 
изредка в жидком виде (см. ниже) для приема 
внутрь и (нек-рые препараты) для введения под 


кожу.— Название Т. впервые было дано Бау- 
маном (Валитапи, 1895) выделенному им из щи- 
товидной железы кипячением с 10%-ной серной 
к-той органическому веществу (позднее назван- 
ному иодотирином, ем. Внутренняя секреция, 
Иод), небелкового характера и содержащему 
иод {3—14%). Продукт этот не был постоянной 
хим. структуры, т. к. содержал различный про- 
цент иода, составляя ок. 4% общего веса высу- 
шенной железы, и был в 3—4 раза менее акти- 
вен, чем эквивалентные количества последней. 


Позднее Освальд (А. Оваа, 1897) показал, 


что иодотирин не существует в щитовидной же- 
лезе в свободном состоянии, а связан с глобу- 
лином в виде иодтиреоглобулина, к-рый нахо- 
дится в коллоидной массе, наполняющей фо- 
ликулы железы. Иодотирин отщепляется от ти- 
реоглобулина при обработке последнего к-той. 
Иодтиреоглобулин тоже не оказался опреде- 
ленным хим. соединением, т. к. содержание 
иода в нем резко колеблется (от следов до 


1,75%); он составляет от 14% до 60% веса вы-_ 


сушенной щитовидной железы. Действующим 
началом Т., иодотирина и иодтиреоглобулина 
является тироксин (см.), но возможно не един- 
ственным. 

Т. обладает специфичным многосторонним и 
могучим действием на организм. Действие это 
тем сильнее, чем резче выражена гипофункция 
щитовидной железы б-ного. При нормальной 
функции щитовидной железы эффект меньше, 
но скорее наблюдаются явления отравления. 
Чувствительность к 'Т. детей относительно 
меньше, чем взрослых. Характерное действие 
Т. при обычном введении внутрь полностью 
проявляется лишь через несколько (7—14) дней 
при повторном приеме; подкожные введения 
жидкого Т. нередко и вовсе не дают специфиче- 
ского эффекта веледетвие ничтожного содержа- 
ния в таком препарате гормона (иода содер- 
жатся нередко следы). Однократный прием 
даже очень большой дозы Т. дает значительно 
меньший эффект, чем прием того же количества 
в виде повторных малых доз. Действие Т. про- 
должаотся еще несколько дней по прекращении 
приема. Экспериментальные данные показы- 
вают, что всасывание Т. в кишечнике ограни- 
чено— главная часть покидает организм, не всо- 
савшись, в первые 2 часа (Раїт, 1922). После 
всасывания Т. уже очень скоро его нельзя 
обнаружить (биологическими пробами) в крови; 
доказано (Б. Завадовский), что действующее 


начало через 3—5 часов скопляется в печени и. 


может быть в других органах. Прежнее предпо- 
ложение о быстрой инактивации действующего 
начала в крови не подтвердилось, т. к. новей- 
шие методы исследования локазали, что разру- 
шение его происходит очень медленно, особен- 
но при повторном введении. Выведение Т. 
происходит гл. обр. мочой и желчью (и следо- 
вательно калом) в разрушенном виде (иодиды); 
в неразрушенном виде действующее начало вы- 
деляется молоком (Вапо, специфическое дей- 
ствие на микседематозного ребенка молока ма- 
тери, получавшей Т.). Выведение происходит 
очень медленно—однократная доза покидает 
организм в среднем через 6 недель. Указанными 
данными объясняется лятентный период дей- 
СТвВИЯ, особенности действия повторных доз и 
постепенное прекращение эффекта. 

Наиболее характерным и хорошо изученным 
является действие Т. на обмен веществ: 
все виды обмена повышаются, причем особенно 
резко (на 60—150%) это проявляется при ©0- 


' 
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стояниях значительной гипофункции щитовид- 
ной железы, где нередко обмен понижен даже 
на 40% от нормального. Обычно в среднем на 
25—35% увеличивается потребление кислорода 
и выделение углекислоты. Повышение обмена 
обязано усилению окислительных процессов. 
Как следствие последнего наблюдается харак- 
терное повышение чувствительности к недостат- 
ку кислорода. Действие на обмен обязано дей- 
ствуюшему пачалу Т., а не иоду в нем, т. к. не- 
органические и органические (не тиреоидные) 
соединения иода подобного эффекта не дают 
даже в значительно больших дозах. Вместе с 
тем незначительное содержание иода в Т. ха- 
рактеризует и малое действие его на обмен, т. к. 
в состав молекулы действующего начала (тиро- 
ксина) входят 4 атома иода. Наиболее верным 
показателем действия Т, является повышение 
основного обмена. Наряду с этим повышается 
и азотистый обмен: усиливается выделение мо- 
чой азотистых продуктов (мочевина, аммоний, 
пурины, мочевая к-та и пр.), в моче появляется 
креатин. Авзотистый обмен может настолько 
усилиться, что из организма станет выделяться 
азота больше, чем его вводится с пищей (отри- 
цательный азотистый баланс). У микседематоз- 
ных б-ных это может быть объяснено отчасти 
рассасыванием слизистого отека, к-рый пред- 
ставляет собой белковую коллоидную жидкость 
с более высоким отношением азота к воде, чем 
в сыворотке крови. В значительной же степени 
отрицательный азотистый баланс происходит 
вследствие резкого вовлечения в азотистый об- 
мен самих тканей организма. Вместе с тем уве- 
личивается (в 2—5 раз) и специфически-динами- 
ческое действие белков и в меньшей степени 
углеводов-——иначе говоря, вводимые с пищей, 
эти вещества увеличивают в большей степени 
обмен, чем обычно. Интересно отметить, что 
при малых дозах Т. может наблюдаться задерж- 
ка азота в организме; этот парадоксальный на 
первый взгляд факт объясняется чрезвычайно 
возросшим апетитом, благодаря чему погло- 
шаются и усваиваются гораздо большие коли- 
чества пищи, чем имеется потребность в ней со 
стороны обмена. Однако лечебного значения 
(пля повышения апетита) этот факт не имеет в 
виду легкой возможности обычного повышения 
обмена веществ. 

Повышение углеводного обмена проявляется 
значительным повышением дыхательного коеф., 
указывающим на повышенное сгорание угле- 
водов; кроме того наблюдается резкое обедне- 
ние печени гликогеном, повышенное содержа- 
ние сахара в крови, появление иногда гликозу- 
рии и значительное падение толерантности к 
углеводам. Повышение жирового обмена пре- 
экде всего ведет к уменьшению и даже исчезно- 
вению жировых отложений в организме, а за- 
тем и к уменьшению содержания жиров в самих 
тканях. При гинерхолестеринемии Т. дает зна- 
чительное и стойкое снижение холестерина в 
крови. Значительно интенсивнее протекают 
под влиянием Т. также водный и солевой об- 
мен.—Т. мобилизует воду и Мас] из тканей, 
вследствие чего содержание воды в мышцах 
уменьшается на 1—2 ,5 % (Ратћоп и др.); в моче 
увеличивается содержание МәСІ, солей, серы, 
фосфора и др. Количество мочи возрастает в 
1:/, раза, параллельно с чем нарастает и чув- 
ство жажды. Повышение диуреза гл. обр. экс- 
траренального происхождения, но возможно и 
прямое действие Т. на почки, т. к. при больших 
дозах препарата отмечается иногда появление 
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белка в моче. Диурезу благоприятствует пря- 
мое расширяющее действие 'Г. на почечные со- 
суды (Стеуе19). В результате резкого повыше- 
ния обмена веществ наблюдается значительное 
падение веса тела, к-рое может достигать не- 
скольких ке за неделю. Падение в весе обязано 
тл. обр. повышенной потере жидкости мочой и 
ретзратамо іпвепвіріјіз (Гбвт). Кроме того к по- . 
тере веса ведет усиленное разрушение белков и 
жиров тканей. При очень малых дозах Т. бла- 
тодаря чрезмерному (см. выше) введению пищи 
может наблюдаться увеличение веса, но нерезко 
выраженное. 

Следующим характерным действием Т. яв- 
ляется влияние его на морфогенез. В за- 
висимости от величины дозы Т. оказывает диа- 
метрально противоположное влияние на рост 
клеток и тканей. В малых дозах отмечается 
ускорение деления простейших (напр. Рага- 
таесішт) и тканей в тканевых культурах, уско- 
рение регенерации нерва у тритона, более ран- 
няя кальцификация длинных костей и уско- 
ренное заживление переломов. Последний факт 
нек-рые врачи отметили у б-ных с гипотирео- 
зом. Эксперименты на головастиках, аксолот- 
лях, крысах, кроликах и других животных мо- 
лодого возраета показали, что под влиянием Т. 
можно получить увеличение (в 2—3 раза) веса 
сердца, печени, почек, поджелудочной железы, 
надпочечников, половых желез, уменьшение 
размеров щитовидной железы, гипофиза и за- 
держку в развитии матки; по прекращении дачи 
Т. указанные органы постепенно возвращаются 
к нормальным размерам. Поразительные ре- 
зультаты в отношении роста получены и на лю- 
дях—при длительном лечении Т. кретинов 
(см. Кретинизм), если лечение начато рано, 
можно получить рост тела, свойственный нор- 
мальным людям того же возраста. Наибольшая 
скорость роста отмечается в первый год лече- 
ния, затем она относительно меньше ло мере 
приближения к норме. В среднем при лечении 
Т. кретинов (41 сл.) в течение 3—6 лет Яурег 
(Јаџгеро) получил в последовательные годы ле- 
чения следующее прибавление роста: 9,5; 6,3; 
5,5 и 5,7 см. Способность к росту зависит от 
того, остались ли открытыми эпифизы. Обычно 
трудно получить рост после 20-го года жизни, 
хотя он наблюдался и в более позднем возрасте: 
у 4 кретинов от 20 до 23 лет от роду рост тела 
увеличился на 6,5—922,5 см (у. Еуззе 6), у 
25-летнего—на 3 см и 26-летнего—на 7,5 см. 
(Кшзерега уоп Аісћрегвеп), у 27-летнего—на 
4 см (у. Јапгебо) и даже у 45-летнего—на 5 ем. 
(Сһгіѕойетѕеп). Добиваться очень быстрого ро- 
ста все же не следует, т. к. при этом кости де- 
лаются слишком податливыми, возможны де- 
формации позвоночника. 

При больших дозах Т. экспериментально по- 
лучено замедление роста молодых животных 
(толовастики, цыплята, морские свинки, кры- 
сы, кролики). Это объясняется настолько рез- 
ким повышением обмена, веществ, что вводимо- 
го питательного материала становится недоста- 
точно для покрытия расходов организма и соб- 
ственные ткани животного вовлекаются в об- 
мен. Рост роговых образований также изменяет- 
ся под влиянием Т.: в малых дозах оп вызывает 
усиление пигментации и оперения у кур, при 
больших дозах наблюдается ранняя линька, 
выпадение перьев и ускорение роста новых. 
Характерные для гипофункции щитовидной 
железы ломкость и сухость волос и ногтей у 
людей исчезают при лечении Т. Наряду с влия- 
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нием на рост тканей и оргапов наблюдается 
также и ускорение метаморфоза личинок по- 
звоночных во взрослое состояние. Это позволи- 
ло Гудерначу (Содегпаіѕеһ) предложить в каче- 
стве пробы на наличие действующего начала, 
щитовидной железы влияние на головастиков 
{получаются карликовые лягушки). Большин- 
ство беспозвоночных ускоренному метаморфозу 
не подвергается. У взрослых кретинов детского 
вида и психики Т. тоже несомненно ускоряет 
превращение во взрослое состояние, но улуч- 
шение мозгового развития все же далеко усту- 
пает улучшению в физ. состоянии. Все же пеи- 
хика кретинов значительно повышаетея, они 
начинают проявлять интерес к окружающему, 
становятся способными к самообслуживанию и 
к нек-рым ремеслам. Әкспериментально под 
влиянием Т. отмечается ускорение псих. про- 
ессов, по опытам Б. Завадовского повышается 
возбудимость коры мозга, уточняется рефлек- 
торная деятельность. и улучшается диферен- 
циация тормозных процессов в центральной 
нервной системе. 

Действие Т. на центральную нерв- 
ную систему прежле всего проявляется 
повышением се возбудимости; в резких случаях 
это ведет к появлению чувства страха, неврӯ- 
стенического состояния, дрожания мышц, бее- 
сонницы. Центральным действием Т. отчасти 
объясняется и повышение 1° тела под его влия- 
нием: кроме повышения обмена веществ это 
происходит вследствие изменения чувствитель- 
ности терморегулирующего центра к ® омы- 
вающей его крови. Благодаря этому повышение 
теплопродукции превалирует над повышением 
теплоотдачи, наряду с этим наблюдаются и 
некоторые аномалии в теплорегуляции—обыч- 
но отмечается повышенная чувствительность к 
повышению впошней №. Возбудимость перифе- 
рической нервной системы также возрастает, 
особенно это относится к вегетативной нервной 
системе, по преимуществу к симпат. ее отделу. 
Этим объясняется повышение чувствительности 
к адреналину, понижение толерантности к уг- 
леводам, повышение гликогенолиза, появление 
тучеглазия при больших дозах Т. Действие на 
обмен веществ отчасти обязано повидимому воз- 
буждению симпат. нервной системы, т. к. по 
опытам Абдергальдена и Вертгеймсра (\Уег®Ве1- 
шег) после паралича симпат. окончаний при 
помощи эрготамина Т. не вызывает повыше- 
ния обмена (однако применявшиеся большие 
дозы эрготамина могли оказывать угнетающее 
действие и на протоплазму клеток тканей). Па- 
расимпатическая нервная система тоже отве- 
чает на'Т. повышением возбудимости, что дока- 
зано прямыми опытами в отношении сердечного 
уасив’а и Чергеззог’а (Аѕћег, Суоп, Оз\уа9а) и 
свогаа +утрапі (Кронтовекий). При больших 
дозах Т. отмечалось, наоборот, уменьшение воз- 
будимости окончаний этих нервов (А [регёопі). 

Несомненное влияние Т. на сердечно- 
сосудистую систему прежде пытались 
объяснить непосредственным действием на нес 
действующего начала Т. Однако угнетение дея- 
этельности изолированного сердца и урежение 
эго ритма при пропускании растворов вытяжек, 
из щитовидной железы, расширение сосудов 
изолированных органов при тех же условиях, 
быстрое падение кровяного давления при вну- 
тривенном введении жидкого Т.—вее это оказа- 
лось не специфичным для действующего начала, 
Т., т. к. последнее обладает лятентным перио- 
дом действия (при введении тироксина в вену 


эффект наступаст через 9—10 часов) и в хими- 
чески чистом виде (т. е. в виде тироксина) не- 
посредственного влияния на сердце и сосуды не 
оказывает (см. Тироксин). Поэтому указанное 
выше действие следует приписать наличию в Т. 
различных тканевых веществ неспецифического 
действия (см. Органопрепараты). При даче Т. 
впутрь лишь постепенно развивастся его дей- 
ствие и на сердечно-сосудистую систему парал- 
лельно с другими видами действия. Кровяное. 
давление несколько понижается, пульс стано- 
вится мягче и значительно более частым (три 
больших дозах он может достигнуть 150 в мин.). 
Экспориментальный анализ тахикардии от Т. 
показал, что она наблюдается после полной 
денервации сердца и после удаления надпо- 
чечников. В последнее время Пристли (Рие- 
зИеу) показал, что тахикардия от Т. наблюдает- 
ся и в сердце малой собаки, пересаженном в спи- 
ну большой собаки и связанном с организ- 
мом последней лишь кровеносными сосудами, 
но не нервной системой. Поэтому тахикардию 
считают гуморального происхождения, зави- 
сящей от усиления клеточного обмена в сердеч- 
ной мышце (Тһотаѕ, Үзќег и др.). Большие дозы 
Т. нередко в опытах на животных вызывали де- 
гонеративные изменения в сердечной мышце. — 
Под влиянием Т. наблюдается повышение функ- 
ции кроветворных органов—в костном мозгу 
получается картина повышенного эритро- илей- 
копоэза, миелоциты и эритробласты подверга- 
ются быстрой пролиферации, отмечается исчез- 
новение жировых клеток и усиленное крове- 
наполнение органа. В периферической крови 
имеется повышение количества НЫ, эритроци- 
тов, ретикулоцитов и тромбоцитов; в отноше- 
нии лейкоцитов данные противоречивы (ча- 
ще лимфоцитоз). Понижается вязкость крови, 
уменьшается содержание в ней белка, отмеча- 
отеля гидремия; при микседеме Т. иногда вызы- 
вает значительное увеличение количества моче- 
вины в крови (если вода удаляется из отеков 
медленнее, чем содержащийся в них азот). Уве- 
личиваотся скорость оседания эритроцитов. 
Что касается желез с внутренней 
секрецией, то наибольший интерес пред- 
ставляет действие Т. на щитовидную железу. 
Экспериментальные данные показывают, что 
кроме заместительного значения для функции 
щитовидной железы 'Г. может играть роль и 
стимулирующего агента. Хотя после частич- 
ного удаления щитовидной железы Леб (ГоеЪ) 
не получал гипертрофии остатка при кормле- 
нии животных Т., но при длительном введении 
больших доз Т. нормальным животным (мор- 
ским свинкам, крысам, собакам) отмечалась на- 
чальная гипертрофия железы, переходящая за- 
тем в атрофию, причем гормональная актив- 
ность железы резко снижалась (атрофия от не- 
деятельности, «покой» функции). Бруне (Вгирв), 
удаляя сегменты простого зоба (Ѕітшта зѕіт- 
ріех) у людей до и во время лечения, Т., наблю- 
дал под влиянием последнего благоприятные 
гист. изменения; размеры зоба уменьшались, 
что стояло в связи с уменьшением чрезмерного 
содержания в нөм коллоида. Давно отмечено 
увеличение надпочечников под влиянием Т., 
особенно это относится к корковому слою. При 
больших дазах Т. экспериментально удавалось 
устаповить повышение секреции мозгового ве- 
щества надпочечника. Предположение об угне- 
тающем действии Т. на островковый аппарат 
поджелудочной железы еще недостаточно под- 
креплено фактическим материалом, т. к. най- 
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денные нек-рыми авторами (напр. СЛазег) гист. 
изменения, аналогичные диабетическим, дру- 
гими отрицаются. В отношении половых желез 
некоторые исследователи (АЪеЙ!п и У1еатег, 
1932) отмечают угнетающее действие Т.—удли- 
нение состояния покоя в половом цикле самок 
и даже прекращение течки, нек-рое уменьше- 
ние размеров тестикулов и пр., но еще не вы- 
яснен вопрос, насколько это имеет место при 
терапевтических дозах Т. 
В отношении желез свнешней сек- 
рецией особешо яркое возбуждающее дей- 
‚ ствие оказывает Т. на потовые и сальные желе- 
‘зы у микседематозных б-ных. При кормлении 
Т. животных наблюдалось умепьшение желу- 
дочной секреции и повышенное отделение слю- 
ны и кишечного сока. При парентеральном вве- 
донии жидкого Т. желудочная секреция, на- 
оборот, немного повышалась, что следует отпе- 
сти за счет неспецифического действия препа- 
рата. Интересные данные накопились в во- 
просе об изменении реакции организма к нө- 
которым ядам под влиянием Т. Эксперимен- 
тально установлена повышенная чувствителі- 
ность к хлороформу, морфию, стрихнину, ко- 
феину, вератрину, наперстянке и адреналину 
и, наоборот, повышенная резистентность к хи- 
нину. Тут же следует указать, что Рид Гент 
«Воа Ним) случайно обнаружил (1911), что 
из всех лабораторных животных только у бе- 
лых мышей развивастел повышение резистент- 
ности к метилцианиду (ацетонитрилу) под влия- 
нием Т., в дальнейшем этот факт был исследо- 
ван с количественной точки зрения и предло- 
жен (НаНпег и Котіуата) для биол. оценки 
активности препаратов Т. (см. ниже). Уже дав- 
но Эвальд (Еа!) указал на уменьшение ток- 
сичоских явлений при лечении Т., если одно- 
временно б-ной принимает мышьяк (напр. в 
виде раствора Фоулера по 2—8 капли 2 раза в 
день); факт этот пытались объяснить противо- 
положным действием мышьяка на обмен ве- 
ществ, но эксперимоптально пока подтвердить 
это не удалось. 
При передозировке Т., тезр. при повышенной 
к нему чувствительности организма, наблюда- 
зотся явления отравления, получившие назва- 
ние тиреоидизма. Во многих отноше- 
ниях они схожи с симптомами повышенной фун- 
кции щитовидной железы (см. Гипертиреоз). 
Постепенно нарастая, они вначале проявляют- 
ся следующими симптомами: учащение пульса 
{свыше 100 ударов в мин.), повышение і° тела 
{выше 37°), сердцебиения, общая слабость, бес- 
сонница, возбужденное состояние нервной си- 
стемы, головная боль, ощущение дрожания, 
короткое дыхание, приливы крови к голове, 
чувство жара, обильное потение, сильная жаж- 
да, кожные сыпи (эритемы, шг+ісагіа), потеря 
апетита, резкос падение веса, в дальнейшем— 
понос, рвота, ітешот, белок и цилиндры в моче, 
чувство страха, припадки грудпой жабы, со- 
порозное состояние; описаны отдельные случаи 
смертельного исхода в эпоху начала лечебного 
применения Т. Нек-рые из этих явлений уда- 
лось получить и на животных длительным вве- 
донием больших доз Т.; на вскрытии обнаруже- 
ны миодегенерация сердца, нефроз. У людей 
явления отравления особенно легко происхо- 
дят при энергичной терапии Т. микседемы, что 
объясняют наводнением организма азотистыми 
продуктами из подкожной клетчатки. Для 
предотвращения этих явлений требуется преж- 
де всего внимательное врачебное наблюдение 


при проведении лечения Т., правильная дози- 
ровка препарата определенной активности при 
соответствующих показаниях к его примене- 
нию. При наступлении начальных явлений от- 
равления следует немедленно прекратить дачу 
Т. на 8—14 дней (Рше\ез) и, если требуется, 
уложить б-пого в постель и применить симпто- 
матические средства. Определенная активность 
сухого препарата Т. гарантирустся требова- 
нием Ф УП перед выпуском препарата в про- 
дажу определять содержание в нем иода (долж- 
по быть 0,17—0,23%), поскольку активность 
б. или м. пропорциональна содержанию иода 
в препарате. Однако на практике это требова- 
ние не всегда соблюдается, и т. к. щитовидная 
железа нашего рогатого скота нередко очепь 
богата действующим началом, то приходилось 
встречать Т. со значительно большим содержа- 
нием иода (до 0,4—90,5%); с другой стороны, 
жидкие препараты Т., наоборот, как правило 
очень бедны иодом {0,0003—0,008%). Все это 
тробует от врача осторожности в дозировке Т. 
в каждом отдельном случае. Т. к. иод препарата 


не всегда находится в нем в виде специфичо- 
ского (тиреоидного) соединения, то междуна- 
родные конференции по стандартизации лекар- 
ственных веществ предлагают определять ак- 
тивность и по защитному действию препарата к 
отравлению белых мышей ацетонитрилом (см. 
выше); за сдиницу активности принимают то 
наименьшее количество Т., к-рое при одпо- 
кратном введении в желудок мышам повышает 
у них через 24 часа сопротивляемость к ацето- 
нитрилу вдвое. Другие соединения иода таким 
действием почти не обладают. Пока эта проба 
у нас не привилась, за границей же имеются 
препараты с указанием активности в биол. 
единицах (по 5 и. 10 единиц). І 

Т. нашел чрезвычайно широкое применение 
в виду физиол. представлений о разносторон- 
нем фнкц. значении щитовидной железы и 
вследствие наличия ряда симптомокомплек- 
сов, где гипофункция щитовидной железы мо- 
жет быть подозреваема в большей или меньшей 
мере. Обычно применяют Т. с целью замести- 
тельной терапии, реже как гомостимулирую- 
щий агент и в отдельных случаях симптомати- 
чески и в диагностических целях. Основным по- 
казанием к применению Т. является состоя- 
пие гипофункции щитовидной железы, а имен- 
но микседема, кретинизм, сасһехіа ѕіготіргіуа, 
тшухоейёте їгиѕіе, зоб и ожирение при явле- 
ниях гипотиреоза. Кроме того нередко Т. при- 
меняют и при других состояниях: хрон. поли- 
артриты, замедленное заживление переломов, 
хрон. запоры, нефрозы, дерматиты различного 
рода, бронхиальная астма, епиго$13 поефахпа,, не- 
которые нервные и душевные заболевания и 
пр. Во всех этих случаях терапия Т. может ечи- 
таться рациональной лишь при наличии симп- 
томов гипотиреоза. Противопоказан 'Г. при ги- 

`пертиреозе, чрезвычайная осторожность тре- 
буется при далеко зашедших поражениях серл- 
ца и сосудов, состояниях истощения всякого 
рода (диабет, особенно рс и пр.) и при повы- 
шенной нервной и псих. возбудимости. 

Для каждого случая должна, быть найдена оп- 
тимальная доза, Т., зависящая от степени недо- 
статочности функции щитовидной железы боль- 
ного, что нередко трудно или даже невозмож- 
но установить до лечения. Поэтому правиль- 
ная дозировка дается только испытанием Т. на 
б-ном, что требует осторожности и тщательного 

і врачебного наблюдения (по крайней мере в пер- 
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вые месяцы лечения). Как общий принцип, 
начинают применение Т. с малых доз и повыша- 
ют их постепенно. По устранении основных 
проявлений б-ни в случаях заместительной те- 
рапии дозу уменьшают в 5 и даже в 10 раз, 
оставляя на этой дозе б-ных на все последую- 
щие годы. Карно (Сагпої) предложил различать 
3 периода лечения Т.: 1) период подготовки и 
испытания (б-ного и препарата) длительностью 
в 8—15 дней, 2) период собственно лечения— 
до явных признаков излечения или улучшения, 
и 3) период поддерживания эффекта может 
продолжаться всю остальную жизнь б-ного. 
Средняя дозировка по периодам лечения для 
основных показаний к терапии Т. приведена в 
следующей таблице (все дбзы указаны рго іе). 


щитовидной железы, Труды Об-ва научн. мед. и гиг. при 
Харьковеком ун-те, вып. 1, 1915; Эйгер Я., Новей- 
шие данные по органотерапии, Лечение щитовидной же- 
левой и ее препаратами, Совр. мед. и гиг., 1897, №№ 10, 
11и 12; Ющенко А., Влияние тиреоидина, спермина 
и адреналина, а также удаления щитовидной железы и 
яичек на окислительные процессы, ядовитость мочи и га- 
зообмен у животных, Рус. врач, 1907, №№ 43, 43, 46, 
57, 48 и 50, и 1908, №№ 9, 18, 19 и 25; АвПһег Т., 
Рнузюо1о1е дег Ѕсһіїдатіве ({Нпаь, а. шп. Зектейолп, һтве. 
у. М. Низев, В. 11, ре, 1999); В1ось І., ОБег деп 
ЕЙ 55 уоп 104, Тһугојодіп, Тһугадіп ао деп бо Н\ес|- 
зе1, Мійтрите, 1896; аи аегпафезесн Ј., Ейібегипозѕ- 
уегзисве ап Атрһіріепіагусп, лепіта1р1. Г. Рһузѕіої1., В. 
ХХУТ, 1912; он же, Беейіпе ехрегітепіѕ оп фа@роТез, 


‚ Т_ Те іпйпепсе о{ зресс огап віуеп аз 1004 оп это 


апа аіѓетепііаіоп. А сопігірибіоп їо це Кпоу1ейве ої 
откат уір іпегпаї ѕестећіоп, Атеһ. ї. Епіу.-Месһ., В. 
ХХХУ, 1919; @бцпивеп ве}: м М., ріе Сһетіе ег Іл- 
Кгее (Нойр. 4. шп. Ѕекгебіоп, ћгэю. у. М. Ніт&еһ, В.П, 
Ірх., 1929, лит.); Наїѓпег Е. п. Кош1уаша Т., 
ЭОлеегзмевицееп хог рһагтако- 


Іовіѕсреп Мегре тте дег 
Периоды лечен: Ѕеһі1дагіѕепргарагаїе, Атсі. 1. 
Показания т тт тт Авторы ехрегітепёеПе Рабв. и. Раагш., 
$ В. СУП, 1995. См. также ли- 
- | тературу к ет. Щитовидная 
1) Микседема, крети- | { 0,06 0,18—0,36 0,06—0,12 На1&еу иво а, М. Николвов. 
низм, саеһехіа віти- $ 0205 022 054 0205—0215 Гагосће 5 ТИРЕОИДИТ (утеоіаі- 
тіргіуа | { 0,1 0,2 —0,45 — Ріпеіеѕ 115), воспаление щитовид- 
| [ 0,018—0,06 0,06—0,12 | 0,01—0,06 Й ж 
5) гипотиреов, А | ( а и о пара. ной железы, в отличие от 
ёте Ггиѕбе Г] 020010? 07208 туй ЛЕТ струмита (5118) —вос- 
Ж РА 

А паления железы, переро- 

3) Згата трех с 0 Р ? Ра 
) овом 0,06 —0,09 0,1—0,8 0,02—0,05 На1ѕеу ждеппой уже в 306. 1. 
РЕЯ 0,01 —0,02 0,1—0,15 — Тагоспе редко возникает вследст- 

4 а 3 = ( № ЕА В Й 

) о с гипо- | у 0,025— 0,05 0,1 6 = Нескеї вие непосредственного за- 
{0,15 —0, 0,2—0, = Нагүіег несения инфекции вткань 


Позы для детей приблизительно равны !/;:— 
|, доз взрослых. Указанная схема требует 
влумчивого ее использования в случаях раз- 
ной тяжести, комбинирования с диетой, режи- 
мом и пр. (подробно см. Микседема). В слу- 
чаях применения Т. при неясном патогенезе 
заболевания (т. н. {Пегар1а ех јиуапіірив) требу- 
ется особенная осторожность в виду возмож- 
пого состояния лятентного гипертиреоза. При- 
менение 'Г. для диагностики фнкц. состояния 
щитовидной железы (пробы Ратівої и Кісһата’а, 
Гагосһе и др.) с заключением о результатах че- 
рез несколько часов-—сутки не оправдало себя, 
т. к. отражает лишь неспецифическое действие 
парентерально вводимого жидкого Т. Резуль- 
таты лечения 'Г. при правильном показании по- 
разительны (см. Микседема, Атиреоз, 306, 
Оэюкирение).—Препараты Т. в СССР вырабаты- 
ваются в Москве (завод эндокринных препара- 
тов, завод им. Семашко), Ленинграде (завод 
«Фармакон»), Харькове (Органотерапевтиче- 
ский ин-т) и Киеве (Органотерапевтическая ла- 
боратория). Они выпускаются гл. обр. в виде 
таблеток и драже с содержанием Т. по 0,1, 0,2 
и 0,3. Судя по исследованию Гента (Нап), 
стойкость активности сухого Т. очень длитель- 
на (свыше 12 лет). Жидкий Т. выпускается для 
присма внутрь (по 30—40 капель 3—4 раза в 
день) и для подкожных инъекций (по 1 ем 
ежедневно или через день), 

Лчт.: Дмитренко! Л., Лекарственная терапия и 
лекарственная профилактика болезней щитовидной же- 
лезы, Практ. врач, 1995, № 4; Кронтовский А., 
К учению о сенсибилизирующем влиянии гормона щито- 
видной железы, Врач. дело, 1921, № 11; Маньков- 
ский А., Терапевтическое значение щитовидной желе- 
зы, Труды Моск. терапевт. об-ва, вып. 9, М., 1905; Мя- 
соед овА., Материалы к вопросу о влиянии тиреоицина 
на обмен и усвоение азотистых частей пищи у здоровых 
людей, СПБ, 1899; Поспелов А., Наблюдение над 
лечением микседемы тиреоирипом, Медицинское обозр., 
1894, № 16; Серапин К., К вопросу о лечекии хирур- 
гических форм зоба препаратами щитовидной железы, 
дисс., СИБ, 1896; Тиканадзе И., Материалы к воп- 
росу о влиянии тиреоидина на усвоение жиров пищи у 
здоровых люлей, СПБ, 1897; Щекин Н., Влияние ти- 
реодина на организм животных, здоровых и лишенных 


железы при случайном 
ранении или проколе, обычно же инфекция 
развивастся гематогенным путем при различ- 
ных заболеваниях. Наблюдались Т. тифозные, 
метапневмонические, грипозные, скарлатин- 
ные, при оспе, свинке, коклюше, остром со- 
членовном ревматизме, остром остеомиелите, 
послеродовой горячке, ангине, малярии, гоно- 
рее и т. п. Иногда Т. возникают как бы само- 
стоятельно и тогда говорят о «первичном» Т., 


‚ криптогенной инфекции. Американские авторы 


придают большое значение в этиологии тиреои- 
дитов катару верхних дыхательных путей, 
тонсилитам и кариозным зубам. 
Патологоанатомичсские изменения 
в щитовидной железе восьма разнообразны. 
В одних случаях паблюдаются явления ост- 
рого воспаления со значительной мелкоклеточ- 
ной инфильтрацией, усиленной десквамацией 
эпителия фоликулов, новообразованием кро- 
веносных сосудов и развитием междольковой 
соединительной ткани. Эти явления или разви- 
ваются обратно, оставляя в железе обычные сле- 
ды острого паренхиматозного воспаления, или 
процесс переходит в хрон. форму или в на- 
гноение. Гнойники наблюдаются или единич- 
ные, постепенно разрушающие железу и вовле- 
кающие в процесс окружающие ткани и орга- 
пы, или же та или другая доля или вся железа 
представляются пронизанными мелкими гной- 
никами. При хрон. воспалении железы отме- 
чается общее падение веса железы, разжижение ` 
ее коллоида и исчезновение его, усиленное раз- 
витие соединительной ткани и резко выражен- 
пая очаговая или диффузная мелкоклеточная 
инфильтрация паренхимы железы. При особо 
вирулентной инфекции Т. может носить гемо- 
рагический характер. При хрон. Т. в ряде слу- 
чаев вследствие раздражения еще неизменен- 
ной паренхимы наблюдаются тиреотоксические 
явления. В таких случаях находят гистологи- 
чески несомненную гиперплазию железистой 
ткани вокруг очага мелкоклеточной инфиль- 
трации (СІоќе, Таһеу). С другой стороны, в 
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результате хрон. Т. очень часто развивается 
микседема. Наиболее резко выражено уничто- 
жение паренхимы щитовидной железы при так 
наз. Риделевском зобо, гистологически пред- 
ставляющем Т. с наиболее полно выражен- 
ным замещением ткани щитовидной железы 
круглоклеточной инфильтрацией. Воспалитель- 
ная инфильтрация и разрастание соединитель- 
ной ткани идут так далеко, что ткань желе- 
зы может совершенно исчезнуть, поэтому Сим- 
монде (Біптопӣѕ) назвал эту форму цирозом 
щитовидной железы. Особенно характерна для 
Риделевского зоба хрящевая плотность не- 
сколько увеличенной щитовидной железы. От- 
сюда и название еіѕепһагіе фгаша немецких 
авторов И «деревянистый зоб» французских 
(пугеоіаіфе Нопеџѕе). Макроскопически в тка- 
ни железы определяются или отдельные очень 
плотные бугристые узлы или вся железа не- 
сколько увеличена, бугриста, хрящевой кон- 
систенции, так что нетрудно смешать с злока- 
чественным новообразованием, Не всегда одна- 
ко и гист. исследование может дать исчерпываю- 
щий ответ, т. к. среди скопления лимфоид- 
ных элементов отмечается нередко `большое 
количество крупных плазматич. клеток, харак- 
терных для опухоли, и в нек-рых случаях лишь 
дальнейшее клин. наблюдение решало, была ли 
это злокачественная опухоль или хрон. Т. 
Клиника. Различают Т. острый и хрони- 
ческий. Степень выраженности воспалительных 
явлений в щитовидной железе весьма различна 
и в зависимости от этого различна и клин. кар- 
тина. Так, в ряде случаев острый Т. протекает 
по типу «< пугеоійаіїів ѕвітютріех» и 
после незначительного болезненного принуха- 
ния щитовидной железы, с болевыми ошуще- 
ниями при глотании, при небольшом повыше- 
нии 4° (37°—38°), исчезает бесследно или же 
превращается в Т. хронический, иногда же с 
первых же дней заболевания приходится иметь 
дело с бурно развивающимся процессом, при- 
водящим к нагноению--іһугеоіаібіѕ ригиерёа, 
Тһугеоійібіѕ віпріех встречается нередко. Ла- 
тей (Іаһеу) наблюдал ва 5 лет 42 случая и счи- 
тает, что это заболевание встречается значи- 
тельно чаще, т. к. большинство этих б-ных ле- 
чится амбулаторно, и нередко наблюдающееся 
увеличение щитовидной железы принимают за 
разлитой коллоидный зоб. Одним из ранних 
симптомов считают болевые ощущения при про- 
глатывании твердой пищи. Отмечают иногда 
незначительные тиреотоксические явления с 
повышением основного обмена до +15%, редко 
до +30%. Болевые ощущения держатся 8—10 
дней и под влиянием покоя и тепла на область 
железы проходят бесследно. Микседема как 
правило не наблюдается. В редких случаях 
процесс принимает характер хрон. Т., еще 
реже развивается вяло протекающий абсцес. 
Гнойный ГГ. значительно более редкое 
‘заболевание. лагей и Клют за пять лет на- 
блюдали 5 случаёв; в печати появляются перио- 
дические сообщения об единичных (1—2) слу- 
чаях. Б-нь сразу принимает тяжелую форму. 
Высокан 1° (до 40°), боли при глотании, резкая 
болезненность при дотрагивании до щитовид- 
ной железы, затруднения при дыхании. Наибо- 
лев удобное положение для б-ного— пригибание 
подбородка к передней грудной стенке для рас- 
слабления мышц, лежащих впереди щитовид- 
ной железы. Воспалительный процесс в железе 
быстро вовлекает окружающие ткани, появля- 
ется краснота кожи, зыбление. Если гнойник 


своевременно не распознан, то он может про- 
рваться или в область передней поверхности 
шеи или же в прилежащие внутренние органы— 
в пищевод, в трахею, в средостение. В последнем 
случае дело кончается смертью. При сепсисе в 
щитовидной железе может образоваться гной- 
ник вторично, причем характерно, что такой 
тнойник может достигнуть значительных раз- 
меров без клин. симптомов. Лечение—широкое ° 
вскрытие с рассечением передних мышц шеи и 
дренирование гнойника. При множественных 
асбцесах в одной из долей или при нагноении 
в узле показана резекция доли или энуклеация 
пораженного узла. Прогноз при пёрвичном 
гнойном тиреоидите хороший, если во-время 
сделан разрез и хорошо дренирована полость 
гпойника, при вторичном же---метастатического 
характера, при сепсисе—прогноз зависит от 
успеха борьбы е сепсисом вообще. 

Хронический Т, встречается значи- 
тельно чалце, чем гнойный. Подобно тому как 
разнообразна пат.-анат. картина хрон. Т., так 
же разпообразна и картина клиническая. Так, 
Лагей и Клют 84 6-ных с хрон. Т. подразделяют 
на следующие подгруппы; хрон. тиреоидит— 
43 6-ных, Риделевский зоб— 8 6-ных, тирео- 
идит с тиреотоксикозом—15 б-ных, туб. тирео- 
идит 2 б-ных, сифилитический тиреоидит—® 
б-ных. При простом хронич. Т. в увеличенной 
щитовидной железе, с небольшими болевыми 
ощущениями, развиваются или отдельные плот- 
ные бугристые узлы или вся железа предетав- 
ляется диффузно увеличенной, как при колло- 
идном зобе. До операции думают о злокаче- 
ственном или обычном узловом зобе, но поводу 
чего и производится операция, чаще всего ре- 
зекция или энуклеация узлов. Часто (в \/. слу- 
чаев) у оперированных б-ных развивается мик- 
седема, поэтому показано производить опера- 
цию лишь при наличии явлений сдавления и 
затрудненного дыхания, оставляя как можно 
больше макроскопически неизмененной ткани, 
если клинически до операции и во время опе- 
рации удается установить, что эти узлы не зло- 
казественны. Как указывалось выше, ошибки 
возможны и довольно часты. Риделевская 
форма зоба встречается довольно редко. Если 
Лагей и Клют наблюдали 22 случая, то евро- 
пейские хирурги сообщают (Мыш, Левит) о 
единичных случаях. Основная жалоба при этой 
форме—затруднение дыхания вследствие сдав- 
ления трахеи. До того момента, пока процесе 
ограничен щитовидной железой, она подвиж- 
на при глотательных движениях, позднее же 
процесс переходит на окружающие ткани, рас- 
пространяясь иногда очень далеко-—до основа- 
ния черепа (Таіјһеѓег) и в переднее средосте- 
ние (Меуег).—В 1/, случаев после операции при 
Риделевском зобе развивается микседема, по- 
этому, так же как и при банальном хрон. Т., 
следует оставлять как можно больше ткани 
железы. Простейшая операция—иссечение пе- 
решейка для освобождения трахеи. 

Наиболее интересным с клин. стороны пред- 
ставляется Т. с явлениями дисфункции щито- 
видной железы. При этой форме наблюдаются 
тиреотоксические явления, иногда настолько 
резко выраженные, что такие б-ные трактуют- 
ся как б-ные с первичной б-нью Базедова или 
с тиреотоксическими аденомами, с высокими 
цифрами основного обмена и прочими симито- 
мами. При операции у них бросается в глаза 
необычная плотность ткани резецируемой щито- 
видной железы. В таких случаях производились 
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или субтотальные резекции или гемиструм- 
октомии, энуклеации и прочие виды операций, 
применяемых при болезни Базедова с хоро- 
шим нопосредственным результатом. В даль- 
нейшем в '/, случаев развивается микседема, 
с к-рой однако можно бороться путем назпаче- 
ния тиреоидина и к-ру б-ные легче переносят, 
чем резко выраженную б-нь Базелова.-С и ф и- 
литическое поражение щитовидной 
железы наблюдается в 2 формах: 1) безболез- 
ненное мягкое набухание в раннем стадии, 
Ф) плотная бугристая припухлость—тумма. 
Часто—сдавлепие трахеи. Легко смешать со 
злокачественным повообразованием. Нередки 
комбинация с сифилитическим тонсилитом и 
фарингитом, положительная ВУ. Специфи- 
ческое лечение дает хорошие результаты.—- 
Туберкулезный Т. встречается редко. 
Клинически похож на узловой зоб. До творо- 
жистого перерождения и появления характер- 
ных гпойников распознать трудно. Лечение со- 
стоит в резекции в пределах здоровых тканой. 
Пит.: Гордон 9., 0б остром гнойном тиреоидите, 
Юб. сб. Герцена, с"р. 164—169, М., 1994; Левит В., 
О так называемом Вече ‘евском зобе, Вестн. хир. и пор. 
обл., кп. 87—89, 1933; Мартынов А., Повреждения 
и болезни щитовидной железы (Руководство врактичес- 
кой хирургии, под ред. С. Гирголава, А. Мартынова и 
С. Федорова, т. ПІ, Л.—М., 1933); Мыш В., К вопросу 
о так называемом Риделевсном зобе, Нов. хир. &рх., т. 
ІІ, ки. 4, 1999; Плетнев Д., Об острых инфенцион- 
вых тиреоидитах и струмитах, Рус. врач, т. ХІПІ, № 7 
914; Вгеіїлег В,, Пе Егкгапкипбел дег Т 
аггве, Мел, 1998: Сіоте Н, а. Таһеу Е., Тһугоі- 
45, Апп. 50го., у. ХСУ, 1939; НосЋһе 0., Обет 
Епті "пдипвеп дег потта1іеп зпа Егорйе уегапаегей 
ЗерИаг. зе, Вейг. таг. Кш. Сһіг., В. СУТІ, 1933; 
Жтешьи Бапет ‚Р., Бе Твутео из сһгошіса, ет 
Вейтая тат Кепіпіѕѕ йеѕ Кісӣс1ѕсһеп «е15епаей Его», 
Атсһ. 1. Кіп. Сыт, В СХ; 1930; Мауо Сі,., 
?лат Клим ские 4. Вераод иди 4, беһдадгӣѕеп"тапкЬ. 
іп Атегіса, Ҹел. теа. \осһелѕсһт., 1933, № 1; Мебї- 
талп Е., (мт Етаве дег спгоп. Тһугеоійібіѕ, Веіфт. 2. 
кп. Сріг., В. СЬУТ, 1932; Уове! \., рег Ѕігутіів, 
бітота ѕрелі йе: опа Вледезсве Эта, Ете. 9. Сһіг., 
В. ХХІІТ, 1930 (лит.). См. таже лит. к ст. Шитовиднач 
окелеза. е П. Мелихов. 
ТИРСЗИН, С.Н ХО, (п-оксифенил-х-амино- 
пропионогая к-та), 


сон 
1 
сн МН, 
У о 
“сн, -Сн.соон 
ароматическая моноаминокислота, образую- 
щаяся при тидролизе (кислотном, щелочном, 


ферментативном) белков. В нек-рых белках жи- 
вотпого происхождения (фиброин шелка и 
нек-рые другие альбуминоиды) содержание его 
доходит до 11—13%, в других (желатина) он 
отсутствует, обусловливая тем самым их пище- 
вую неполноценность. В совершенно свежих 
органах повидимому не содержится. Т. обна- 
ружен в нек-рых сортах старого сыра, в содер- 
жимом тонких и толстых кишок, в моче и кро- 
ви человека при острой желтой атрофии печени 
и последних стадиях отравления фосфором 
(также в ткани печени), выделен из мочи ци- 
стинурика, диабетика и из ряда других видов 
пат. мочи; в моче лошади найден при перито- 
неальных саркомах: найден в мясе омара, в 
. непроросших семенах растений, в плодах си- 
рени, листьях фикуса, эссе сотпафит, корнях 
бобовых, в свекловичной мелассе. Т., встре- 
чающийся в природе и получающийся при рас- 
щеплении белков, представляет собой 1-изо- 
и [а], = — 8, 48° для 4—59-ных растворов 
в 21%-ной ИСІ. Липман (Ширрталпи) будто бы 
получил из проростков свеклы 4-Т., Френкель 
(ЕталкеЈ)—из переваренпого казеина. 


Выделение Т. из продуктов гидролиза белка 
основано на трудной его растворимости (1ч.Т. 
растворяется в 2454 ч. воды при 20°, в 151 ч. 
кипящей воды); при нейтрализации гидролиза- 
та выделяется Т. в форме характерных бесцвет- 
ных, шолковистых тонкоигольчатых кристал- 
лов, собранных в пучки, без запаха, несколько 
гнилостного вкуса; при быстром нагревании 
кристаллы разлагаются с выделением газа, при 
310—314°. Т. нерастворим в абсолютном спирте, 
эфире, легко растворим в щелочах и в разве- 
денных минеральных к-тах, трудно растворим 
в уксусной к-те; фосфорно-вольфрамовой к-той 
не осаждается, по осаждается азотнокислой 
окисью ртути, а также основным уксуснокис- 
лым свинцом из аммиачного раствора..При гни- 
ении и при действии чистых культур нек-рых 
микроорганизмов (Вась. сои, Ргобеав„ЗаЪ Ив, 
Васі. }ас 15 асгор. и др.) Т. подвергается разно- 
образным изменениям. Среди образующихся 
при этом продуктов обнаружены: гидропараку- 
маровая к-та, п-оксифенилуксуеная к-та, кре- 
вол, фенол, оксифенилмолочная к-та, оксифе- 
нилакриловая к-та, бензойная к-та, бензол, 
тирозол, НО.С,Н,.СН,.СН,. ОН, тирамин, НО. 
:С,Н,.СН,.СН,.МН,. Последний выделен из 
гнилого мяса, культуры тифозной палочки, 
из гнилой рыбьей печонки, аутолизата селе- 
венки, из продуктов цептического переварива- 
ния овоальбумина, из экстракта из майского 
жука, из гидролизата казеина, из эмменталь- 
ского сыра, спорыньи; Саммартино (Залитаг- 
110) нашел тирамин в щитовидной железе. 
Тирамин ядовит и вызывает сокращение глад- 
кой мускулатуры. Тирозол образуется из Т. 
при алкогольном брожении сахара. Оіаішт 
Іасііѕ почти количественно переводит Т. в 
4-р-оксифепилмолочную к-ту, НО.С,Н,.СН,. 

СНО) СООН. В ботеома, Сауеілі и губках 
найден 38,5 - дииодтирозин (см. Скелетины). 
К, производным Т. относится также гормон щи- 
товидной железы—тирокеин (см.). 

Для открытия Т. может служить характер- 
ная форма его кристаллов, а также Миллона 
реакция (см.). проба Мернера (Мӧгпег): зеленое 
окрашивание при кипячении с несколькими 
ем смеси 1 объема формалина, 45 объемов воды 
и 55 объемов конц. Н,50,; фенолы, гомогенти- 
зиповая к-та, белки. и альбумозы пробы .Мер- 
нера не лают. Для колориметрического коли- 
чественного определения Т. пользуются ин- 
тенсивной синей окраской, появляющейся при 
смешении жидкости, содержащей Т., с реак- 
тивом Фолина и Дени (КоЙп, Оеп13) (раствор, 
содержащий 10% вольфрамовокислого патрия, 
2% фосфорномолибденовой к-ты и 10% фосфор- 
ной к-ты) и последующем подщелочении содой. 
Однако триптофан и оксипролин также дают 
синее окрашивание с этим реактивом и поэтому 
они должны быть предварительно удалены. 
Триптофан может быть полностью удален оса- 
ие серпокислой окисью ртути в 5%-ной 

и. 


Лит.: Ре11іѕѕіег Р., Тугоѕіпе еі бугозате8, гб- 


асііол врёсіїіаиез, шеобев де тесһегесреѕ, іпротгіапесе 
рзо1ое аце, Р., 1945 Н. Толкачевскан. 
ТИРОКСИН Стун)" СНУ, тор- 


мон щитовидной железы, выдоленпый в 1919 г. 
Кенделом (Кепаа1). Цендел ошибочно считал 
Т. дериватом индола, чем объясняется и данное 
ему название (сокращенно от Тһуто-оху-іпаӣо]). 
В 1926 г. Гаррингтону (Наггіпрёоп) удалось. 
значительно упростить и улучшить метод полу- 
чения Т. из щитовидной железы и в 25 раз уве- 
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личить его выход. Он доказал, что Т. представ- 
ляет собой параоксидииодофениловый эфир ди- 
иодтирозина и имест следующую структурпую 
формулу (положение атомов иода пока еще 
точно не установлено): 
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В 1927 г. Гаррингтону: совместно с Барджером 
(Ватоег) удалось получить Т. и синтетически. 
Синтетический ТГ. обладает тождественным с 
натуральным Т. действием на организм и при- 
близительнов 200—280 раз дешевле последнего. 
Как препарат Т. официнален в США. Он пред- 
ставляет собой бесцветные игольчатые кристал- 
лы, не обладающие запахом и вкусом, нестой- 
кие на солнечном свету, темнеющие при 290°, 
плавящиеся при 250° © отщеплением иода. Как 
натуральный, так и синтетический Т. оптиче- 
ски недеятельны (рацемичны) , причем полагают 
(ТШелевлл), что они рацемизуются в процессе 
получения. Гаррингтону удалось получить ле- 
во- и правовращающий Т. (© небольшим вра- 
щением), причем левовращающий изомер ока- 
зался в опытах на головастиках приблизитель- 
но в 3 раза активпее, чем правовращающий. 
Т. содержит 65% иода. Он почти нерастворим 
в воде, в обычных органических растворителях 
(алкоголь, эфир, ацетон, бензин и пр.) и в кис- 
лотах. Растворим в разведенных щелочах (ме- 
нее в концентрировантых), особенно легко при 
подогревании, растворим в 50%-ном алкоголе 
в присутствии щелочей или минеральных к-т 
. (но не уксусной к-ты). При насыщении щелоч- 
ного раствора тироксина хлористым натрием 
выделяется натриевая соль Т. Под влиянием 
к-т Т. выпадает из щелочного раствора в 
аморфном виде. | 

В физиол. отношении Т. представляет собой 
гормон щитовидной железы. Новейшие данные 
говорят в пользу того, что натуральный гормон 
железы повидимому не является свободным Т., 
а представляет собой комплексный пептид, в 
к-ром содержится Т. (рае). Кроме Т. в щито- 
видной железе имеются еще и другие иодсодер- 
жащие специфически действующие вещества, 
т. к. даже по улучшенпому методу Гаррингто- 
на в лучшем случае в виде Т. удается полу- 
чить только около 15% находящегося в щито- 
видной железе органического иода. Кроме того 
экспериментально и клинически доказано, что 
в эквивалентных по иоду дозах Т.в1'/,/—® раза 
менее активен, чем высушенная щитовидная 
железа (см. Тиреоидин). На основании тща- 
тельных исследований на людях считают (Рішт- 
тет и Вооіћруу, что организм человека содер- 
жит 14—15 мг Т., причем суточная потреб- 
ность в нем определяется в 0,3—0,7 мг. В 
фармакол. и терапевт. отношении Т. обладает 
всеми характерными видами действия препа- 
ратов из щитовидной железы (см. Тиреоидин), 
имея перед ними прсимущества в отношении 
определенного хим. состава, точности дози- 
ровки и возможности введения в вену. Действие 
Т. наступает после нек-рого лятентного перио- 
да, к-рый у людей при приеме внутрь достигает 
нескольких дней, причем максимальный эффект 
от однократной дозы наступает приблизительно 
через 10 дней и держится 8—10 дней, т.е. длится 
всего около З недель. При введении в вену эф- 
фект наступает приблизительно через 9—10 
часов (Рилитег). Шри токсических дозах (на 
животных) лятентный период укорачивается, 
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сокращаясь при пероральпом введении до 1— 
П} суток. В организме Т. разрушается пови- 
димому медленно, чем и объясняется продолже-- 
ние эффекта после прекралцения его дачи. В 
исследованиях на микседематозных б-ных полу- 
чены данные, позволяющие считать, что одно- 
кратная доза в 14 ме Т. (т. е. равная всему со- 
держанию Т. в организме) при введепии в вену 
разрушается лишь через 1—8 месяца (Рпиптпег 
и Вооіһу). 

Т. обладает всеми видами действия тиреои- 
дина (см.). На обмен веществ его действие силь- 
нее всех известных до сих пор хим. веществ; 
по силе этого действия ближе всего к нему со- 
единения крезола и фенола, напр. динитрофе- 
пол; он в 64 раза сильнее адреналина действу- 
ет на обмен. Даже при внутривенном введении 
Т. не оказывает прямого действия на, сердечно- 
сосудистую систему, изменения в деятельности 
к-рой обязаны вызываемому Т. повышению об- 
мена веществ (см. Тиреондин). Кроме того Т. 
повышает возбудимость окончаний вегетатив- 
ных нервов (повидимому особенно симпатиче- 
ских). В терапию Т. (синтетический) введен 
в 1926 г. Показания для применения Т. те же, 
что и для тиреоидина. Применяется он гл. обр. 
внутрь длительно малыми дозами, причем бла- 
годаря болое точной дозировке при нем реже 
отмечаются побочные явления, чем при тирео- 
идине. Дозировка должна быть индивидуаль- 
ной, т. к. она зависит от индивидуальной чув- 
ствительности к Т. и от степени гипофункции 
щитовидной железы. Обычные дозы внутрь—- 
0,25—0,5 мг на прием, реже 1 мг. При введении 
в мышцу или в вену достигается более скорое 
действие, но резко возрастает возможность по- 
бочного действия. Поэтому парентеральное ле- 
чение применяют лишь в редких случаях, пс. 
1/,-—1 мг Т. в сутки. В продаже Т. (синтетиче- 
ский) имеется в таблетках по '/,,1/ и 1 мг ив 
ампулах (0,19%-ный раствор) по 1—1 ме (фаб- 
рики Неппіпс, Ѕсһегіпо-Каћіраџт, Нойтало- 
Га Косћһе и др.). В наст. время получены раз- 
личные производные Т. (дииодистый Т., аце- 
тилтироксин и др.), но все они в терап, отно- 
шении уступают тироксину. 

Лит: ВооіћһЬу \., бара! Гога Т., $апа!- 
їога К. а. 81033е Ј., Тһе ейесі ої (путохт оп 116. 
гезригафоту апа піїговепоъз тебаһо1іѕт о( пог апа ту- 
хедещшатоцѕ ѕирјесїѕ, Еге. д. РһуѕіоІ., В ХХІҮУ, 1925 
(лит.); Наггапеіоп С., Сћетізігу оѓ іһутоҳіп, Віо- 
сет. јоотп., у. ХХ, 1996; Натгіпріоп а. Ваг- 
Бег, Сһетіѕіту ої іћутохіп, 1014., у. ХХІ, 1927; Кеп - 
даті 8,, Туугохіпе, М.-У., 1929; Р1им мег Н., - 
їеггеаіопзћір ої ѓипсійоп оѓ Пе іпугоіа дапа, апа ої Из 
ас уе асепб, (уго, іп Ше ёіѕѕцеѕ оѓ? іће боду, Јоџгп. 
М, Николаев. 

ТИТАН, ТИапиш, хим. символ Ті, занимает" 
22-е порядковое место в периодической системе 
(ТУ группа). Гомолог кремния (ІУ группа). Ат. 
вес—-47,90. Т. имеет металлический блеск, хру- 
пок, но очень тверд. Уд. вес—4,8. Точка плав- 
ления 1800 — 1 850°. Т. несмотря на большое 
распространение в природе добывается в не-. 
больших количествах. В медицине применяют-. 
ся следующие соли Т.: 1) сернокислый Т., 
внутрь при іре, снаружи при золотушных по-- 
ражениях кожи, конъюнктивитах, кератите, 
волчанке в растворах 0,05—0,1 на 100,0 воды. 
2) Окись Т. (ТЦап. охуа.), ТіО,, титановые 
белила, в мазях и присыпках во всех отноше- 
пиях заменяет окись цинка. Окись Т. может 
применяться в виде 10—20%-ной мази на ла-. 
нолиново-вазелиновой основе при экземах, си- 
козе (не паразитарном), при заболеваниях 
кожи с зудом и заменяет вполне окись цинка: 
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применяется также с добавлением 5%-ного са- 
лицилового или борнокислого Т. 

Лит: Меадіег Ј., Ге %Цапе еп 1Ибхареи@ але, 
Вип. её шем. 506. 4е 649. де Рагіѕ, 1928, № 9; Уег- 
пе${1 В1:ра 1., Вісегспе сіпісһе е зрегітепіан 
8017083140 91 їіїапіо, ВМогша тей., у. ХТЛУ, 1928. 

ТИФЛИС, административный и культурный 
центр ЗСФСР и ССР Грузии, имеющий курорт- 
ное значение. Живописно расположен по обоим 
берегам реки Куры в безлесной горной котло- 
вине на высоте 404 м над уровнем моря, с во- 
стока замыкаемой Махатским хребтом, с юга— 
Сололакским хребтом, с запада—горой Дави- 
да. Открытое положение Т. с севера вредно от- 
ражается на его мягком климате. Т. с древних 
времен известен своими серпыми источниками 
и устроенными при них банями. По обоим бе- 
регам реки Куры 31 источник с огромным де- 
битом, из к-рых источники правого берега по 
своему хим. составу подходят к группе Котере 
и Бареж—-в Пиренеях и Батопалиа— в Италии. 
Источники левого берега Куры близки к источ- 
никам Эмса и Бадена. Темп. источников колеб- 
лется от 39° до 45°. Содержание Н,5—0,0014— 
0,0022. Минерализация не высокая—не превы- 
тнает 0,3 г на 1 л; рН-—7,7. В Т. имеется Ин-т 
курортологии и физиотерапии, & также водо- 
трязелечебница. 

ТИФЛИТ, фурь Низ (от греч. їурһ108-—слепой), 
воспаление слепой кишки. В прежнее время 
нередко смешивали Т. с апендицитом, но бла- 
годаря работам Дьелафуа, Гартмана, Матье, 
Клозе (Ріешаѓоу, Нагітапп, Маќћіец, К]ове), 
Гаусмана и др. Т. рассматривается теперь как 
отдельная нозологическая форма. В возникно- 
вении Т. большую роль играет застой каловых 
масс в слепой кишке, чему может способство- 
зать подвижная слепая кишка, сильное опу- 
шение печоночного угла толстого кишечника, 
сращепия восходящей кишки и поперечно-0бо- 
дочной, тяжи и вообще все те моменты, кото- 
рые могут вызывать застой кишечного содержи- 
мого. Т. может наступить вследствие гематоген- 
ной инфекции при брюшном тифе, грипе, кори, 
скарлатипе, септическом заболевании и пр., а 
также лимфогенпым путем при заболевании 
соседних органов. Т. проявляется в тех же 
клин. формах, что и прочие сегментарные 
колиты (ем. Колит). . 

Симнтоматология Т. в нек-рых слу- 
чаях напоминает рецидивирующий апендицит. 
В период затишья б-ные жалуются на неприят- 
‘ное чувство давления и тупые боли в правой 
подвздошной области, усиливающиеся при дви- 
жении и наполнении кишечника, почему они 
особенно ясно ощущаются через 5—6 часов 
после приема пищи. Нередко б-ные не могут 
спать на левом боку из-за тянущих болей, по- 
являющихся при этом положении и зависящих 
ют перемещения слепой кишки в случаях ее 
значительной подвижности. В период обостре- 
ния боли резко усиливаются и могут носить 
ҡоликообразный характер. При ощупывании 
правой подвздошной области отмечается‘разли- 
‘тая болезненность, соответствующая слепой и 
восходящей кишкам. Напряжение мышц брюш- 
ной стенки и характерные для апендицита бо- 
‚левые точки отсутствуют. Слепая кишка про- 
щупываотся в виде плотного тяжа толщиной 
в большой палец; при переполнении ее газа- 
ми над ней отмечается тимпанический звук. Для 
установления подвижности слепой кишки не- 
обходимо больного исследовать в различных 
положениях. При обострении Т. нередко на- 
юблюдается в течение нескольких дней умерен- 


ное повышение 1° до 37,8—38,5°. При затяжных 
формах может наблюдаться постоянная гипер- 
термия до 37,2—37,5°, заставляющая нередко 
думать о с. Стул при Т. может быть нормаль- 
ным, нередки запоры или поносы. Число по- 
слаблений колеблется от З до 7 раз в день. Ис- 
пражнения содержат в большом количестве 
органические к-ты. При поносах испражнения 
содержат крахмал, целлюлезу, большое коли- 
чество иодофильных бактерий и летучих жир- 
ных к-т. При значительном раздражении сли- 
вистой отмечается большое количество слизи, 
а вследствие образования язв примешивается 
и кровь, а иногда гной. В виду размножения в 
этих случаях бактерий испражнения прини- 
мают гнилостный характер и щелочную реак- 
цию, становятся зловонными, содержат боль- 
шое количество аммиака, индола, фенола. Крах- 
мал и иодофильные бактерии могут отсутство- 
вать, а органические к-ты держаться на низких 
цифрах. В моче часто находят белок, различного 
рода цилиндры, уробилин, билирубин и значи- 
тельное количество летучих жирных к-т, ин- 
дикана и фенолов. Лейкоцитоз при Т. нормаль- 
ный либо поднимается до незначительных цифр. 
Рентген. исследование позволяет выяснить 
аномальное состоянис слепой кишки и скорость 
се опорожнения. При Т., протекающем с явле- 
ниями запора, развивается токсемия, выража- 
ющаяся в головных болях, головокружении, 
резкой слабости и быстрой утомляемости. Ино- 
гда наблюдается ипохондрия, депрессия и пол- 
ная неохота х физ. и умственному труду. Мо- 
жет отмечаться иктеричная окраска склер, уве- 
личение печени. Б-ные отмечают неприятный 
вкус во рту, отсутетвие апетита. Постепенно 
развивается малокровие, причем особенно рез- 
ко падает количество гемоглобина. Очень часто 
при Т. в процесс вовлекается и червеобразный 
отросток, но удаление последнего не приносит 
больным исцеления.—-Л ечениеТ. должно 
быть основано на тех же принципах, что и ле- 
чение острых и хрон. панколитов. Если же в 
основе Т. лежат механические причины, то 
следует рекомендовать хир. лечение. 

Лит.: Ростовцев М., Учение о перитифлите (Рус. 
хирургия, под ред. П. Цьяконова, Л. Левшина и др., 
т. ТУ, отд. 39%, СПБ, 1909—16, лит.); Мабитец А. 6 
Воцх Ј., Рабпоюг1е ваѕіго-іпѓеѕііпа1е, Р., 1925; Мо- 
огаеп ©. и. 5спш!94& А., КШик аег рагткгапк- 
Ћеіќеп, Мипенел— \Пезфадеп, 1991. См. также лит, и ст. 
Кишеҷник и Колит. Ф. Янишевекий. 

ТИФЫ. Название Т. происходит от гречес- 
кого слова ёурһоѕ и в прямом смысле слова обо- 
значает дым, туман, а в переносном —спутан- 
ность, помрачение сознания. Утютреблялось 
оно для обозначения острых заболеваний, со- 
провождавшихся лихорадкой и расстройством, 
помрачением сознания. В виду того что такое 
состояние может наблюдаться при целом ряде 
заболеваний, не имеющих между собой ничего 
общего с этиологической, пат.-анатомической 
и иногда очень мало с клин. стороны, естест- 
венно, что под этим названием объединялись 
прежде всевозможные формы б-нөй, основа- 
нием для классификации к-рых служили лишь 
вышеназванные симптомы. Только по мере бо- 
лее углубленного изучения этиологии, пат.- 
анатомических изменений и особенностей клип. 
течения из общей группы тифозных заболева- 
ний стали выделять отдельные нозологические 
единицы. Для обозначения особой формы б-ни 
название Т. введено в патологию Буасье де Со- 
важем (Воіѕѕіег де баџуасеѕ) в 1768 г. и Либер- 
мейстером (Ііерегтпеіѕіег), описавшими особые 
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виды Т.: +урһиѕ сагсогит, пегуоѕиѕ, согпа+оѕиѕ, 
саѕігепѕіѕ, ісіегоіаеѕ и др. В таком чисто симц- 
томатологическом значении название Т. и во- 
шло мало-помалу во всеобщее обращение для 
обозначения случаев ясно выраженного тифоз- 
ного состояния, вне зависимости от причин, 
его вызывающих. 

В периоде господства в патологии анат. на- 
правленин была сделана попытка установить 
для понятия Т. анат. единство б-ни, В 1804 г. 
Прост (Ргоз®) установил постоянство кишечных 
изменений при тяжелых лихорадках, носивших 
название гастрических, слизистых, адинамиче- 
ских (Асһага). Ряд авторов, вначале во Франции 
(Гошз, Вгећоппеаи, Ттопззеам, Рей), а затем 
и в других странах, отмечал во многих елу- 
чаях, относившихея симитоматологически к ти- 
фозным, наличие характерного поракения тон- 


ких кишок и брыжеечных желез. Наблюдались 


даже отдельные эпидемии, ‘при к-рых во всех 
случаях, подвергавшихся секции, были обна- 
ружены упомянутые пат.-анат. изменения. По- 
лученные данные послужили основанием счи- 
тать эти анат. изменения характерными для Т., 
а самую б-нь рассматривать как местное пора- 
жение кишок. Помимо этой формы б-ни наб- 
людались случаи, имовшие сходство цо клин. 
симптомам, но без упомянутого поражения ки- 
шечника. Это обстоятельство заставило отка- 
заться от признания идентичности этих форм 
заболеваций, а дальнейшее изучение пат.-апат. 
изменений и’ наличие отдельных наиболее ха- 
рактерных клин. симптомов дали основание ус- 
тановить существование «многих форм тифа» 
{Либермейстер). Эти формы в зависимости от 
места локализации пат. процесса получили на- 
звания тифа брюшного, мозгового, легочного, 
сыпного и др. Часть авторов рассматривала эти 
формы как различные болезни, другие стави- 
ли различие анат. изменений в зависимости от 
локализации одного и того же болезнетворного 
начала в различных органах или объясняли его 
присоединившимися осложнениями. С тех пор 
как в основу классификации инфекционных 
б-ней был положен этиологический принцин, с 
полной определенпостью выяснилось существо- 
вание отдельных вирусов, вызывающих эти 
заболевания 31 сепегіѕ, и стало ясно, что под 
общим названием Т. объединялись различные 
б-ни, имевшие сходство по нек-рым клин. сим- 
птомам, но совершенно отличные по этиоло- 
гическому моменту. В наст. время пазвание Т. 
сохранилось только за четырьмя болезнями: 
Т. брюшной, сыпной, возвратный и манчжур- 


ский. Трудами Дженнера и Гризингера (Јеп- | 


пег, бгіеѕіпрег) брюшной 'Г. отделен от сыпного 
в середине 19 в. В самостоятельную нозологи- 
ческую едипицу сыпной Т. выделен в 1856 г. 
Гризингером; возвратпый Т.—в 1873 г. после 
пахождония Обермейером в крови б-ных ени- 
рохеты. Специфичность брюшного Т., выделя- 
емого в особое заболевание с начала 19 века 
на основании пат.-апат. изменений, окончатель- 
но установлена после обнаруженил Эбертом 
в 1880 г. возбудителя болезни. Под пазванием 
мапчжурского тифа Боткипым и Зимницким 
во время русско-японской войны 1904—05 гг. 
описано заболевание, относящееся к групие 
паратифозпых инфекций (Тушинский). 

З мед. практике еще сохраняется иногда 
название 'Т. неопределенной формы и тифоид 
(забив їурһовив, Ѓертіѕ фурво!аеа), под к-рыми 
идут острые лихорадочные заболевания с еще 
пе установленным диагнозом, после выясне- 
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ния к-рого эти заболевания оказываются одной 
из форм Т. (паратифа) или острыми инфекция- 
ми, не имеющими никакого отношения к Т. По- 
менклатура тифоид удержалась у двух совер- 
шенно различных форм б-ней—у желчного и 
холерного тифоида. Первая форма б-ни, опи- 
санная впервые в 1853 г. Гризингером, явля- 
егся тяжелой формой возвратного 'Г., с резко. 
выраженными симптомами сеитического пора- 
экения организма; вторая может выявляться у 
холерных б-ных в периоде выздоровления пос- 
ле альгидного периода (см. Холера) и рассмат- 
ривается как вторичная инфекция, вызываемая 
активизацией кишечных (Васф. соц, Вас. рго- 
{е03) микробов (Златогоров). 

Лит. —ом. пиг. ст. Брюшной тиф, Возвратный тиф, 
Паратиф и Сыпной тиф. М цирљ»ев. 

ТИХОВ Платон Иванович (1365—1917), вы- 
дәощийся русский хирург-клиницист. Окон- 
чил мед. факультет Казанского ун-та в 1893 г., 
после чого остается ординатором у проф. Ра- 
зумовского. В 1897 г. ; 
защищает докторскую 
диссертацию «О резек- 
ции голеностопного 
сустава с удалением 
таранной кости при 
10е» (Казапь, 1897). В 
1899 тоду получает 
звание приват-доцеп- 
та и командируется за 
границу, где работа- 
ету Бергмана, Руи 
др. В 1903 г.—профес- 
сор Томского ун-та по 
кафедре госпитальной 
хир. клипики, к-рую и 
занимает вплоть до своей смерти.—В клинике 
Тихова детально разработан ряд операций: ие- 
ресадка мочеточников в кишечник (дисе. Н. И. 
Березноговекого, 1908), двусторонняя перевязка 
подчревпых артерий при операции запущенных 
случаев рака матки и др.Тихов опубликовал бо- 
лее 100 работ, из них главнейшие: «Туберку- 
лез суставов и костей» (Томск, 1909, удостоена 
премии им. Буша); «Брюшные грыжи» (Томск, 
1914); «Заболевания голеностопного сустава» 
(глава в книге—Русскзя хирургия», под ред. 
П. Дьяконова, Л. Левшина и др., том УТ, отд.. 
54, СПБ—П., 1909—16); «Повреждения и забо- 
левания колепного сустава» (1614., отд. 58, П., 
1915—16); «Частная хирургия» (т. ТИТ, П., 
1916—17). Особенностью работ Т. является б0- 
гатейший собственный материал и широкое ис- 


пользование работ русских авторов. 

Лит: Никольский А., П. И. Тихов, Сиб. арх. 
теор. и клин. мед., ки. 1—2, 1929; Разумовский В., 
Из воспоминаний о П. И. Тихове, ірі1., кн. 3—5, 1927. 


ТИХОВА-ГРАММАТИКАТИ ОПЕРАЦИЯ предло- 
жена с целью расширить пределы обычного опе- 
ративного вмешательства при раке шейки мат- 
ки и низвести число неоперабельных случаев 
до возможного минимума. Таким образом Т.-Г. 
о. предназначена для запущенных случаев рака 
шейки матки, где обычное удаление матки певы- 
полнимо или где в случае удаления одной толь- 
ко матки б-ная в связи с значительным распро- 
странением ракового процесса совершенно не 
избавляется от своего заболевания. Т.-Г. о. 
начинается с перевязки обеих аа. һуросаѕігісае, 
чем достигается максимальное обескровлива- 
ние операционного поля. После этого удаляется 
матка с придатками и с возможно большим ко- 
личеством околоматочной клетчатки. В случае 
значительного распространения ракового про- 
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цесса в околоматочную клетчатку, на мочевой 
пузырь мочеточники резецируются, удаляется 
мочевой пузырь, а если нужно, резецируется 
и прямая кишка. Объемистый марлевый там- 
пон, введенный через влагалище, выполняет 
всю раневую поверхность малого таза; брюпти- 
на зашивается над тампоном. Мочеточники пе- 
ресаживаются в прямую кишку. На 61 случай 
залтущенного рака шейки матки Тихов и Грам- 
матикати в 12 случаях резецировали мочеточ- 
ники без удаления мочевого пузыря, в 18 слу- 
чаях произвели удаление мочевого пузыря с пе- 
ресадкой мочеточников в прямую кишку и в 
2 случаях, кроме удаления мочевого пузыря, 
резецировали прямую кишку. При таком мето- 
де оперирования Тихов и Грамматикати довели 
операбельность до 88% при смертности 31%. 

Операция Тихова и Грамматикати не встре- 
тила сочувствия, т. к. при болыпом проценте 
первичной смертности все же в запущенных 
случаях рака шейки матки, несмотря на боль- 
шой радикализм оперативного вмешательства, 
остается неудаленной значительная часть клет- 
чатки в заднем отделе таза, где, как известно, 
распространение рака наблюдается особенно 
часто. Таким образом Т.-Г. о. в громадном боль- 
шинстве случаев запущенных раков шейки 
матки не может себя оправдать, поэтому едва 
ли можно рекомендовать целиком методику Ти- 
хова и Грамматикати для широкого системати- 
ческого применения, тем более, что в наст. вре- 
мя стало возможным с помощью лучистой те- 
рапии вылечивать и запущенные формы рака 
тейки матки или в значительной степени удли- 
нять жизнь этих больных. Тем не менее в отдель- 
ных случаях у хирурга всегда может возник- 
нуть необходимость кроме удаления матки про- 
извести резекцию мочеточников, удалить моче- 
вой пузырь и пересадить мочеточники в пря- 
мую кишку. У ряда авторов имеются случаи, 
где такая операция производилась со стойким 
выздоровлением в дальнейшем —Клинические 
наблюдения, связанные с Т.-Г. о., равно как 
и соответствующие анат. исследования, дали 
очень ценные дапные, касающиеся перевязки 
обеих аа. һуросаѕігісае. Опасения, что перевяз- 
ка этих сосудов может вызвать нарушение пи- 
тания мочевого пузыря и прямой кишки, в 
случае удаления одной матки, не оправдались. 
Исследования показали, что благодаря ана- 
стомозам перевязка аа. һуросаѕітісае не может 
сколько-нибудь заметным образом отразиться 
на кровоснабжении мочевого пузыря и ниж- 
него отдела прямой кишки. В наст. время мно- 
тие гинекологи при операции по Вертгейму с 
успехом применяют перевязку обеих аа. һуро- 
саѕігісае. Следует иметь в виду, что восстанов- 
ление кровообращения в разветвлениях аа. 
һуроравігісае в некоторых случаях обнаружи- 
вается уже во время операции и выражается в 
кровотечении из перерезанных маточных со- 
судов. Это кровотечение не бывает, правда, та- 
ким обильным, как это имеет место в случаях, 
где перевязка аа. һуросаѕітісае не была сде- 
лана, однако это указывает на необходимость 
при перевязке аа. һуросаѕігісае лигировать 
также и а. щегта, 


Лит.: Грамматикати И. и Тихов П., О рэс- 
зтиренных способах оперативного лечения рака шейки 
матки, Труды ТУ съезда Об-ва росе. экуш. и гинекол., 
СПБ, 1913: Грамматикати И. и Никольский 
А., Расширенный способ операции рака матки, Журн. 
акуш. и женск. б-ней, 1917, №9—12. Д. Гудим-Левкович. 


ТКАНИ. Клетки, сходные функционально, ди- 
ференцированные в одинаковом направлении и 


связанные друг с другом (и с промежуточным 
веществом, если оно есть) определенным обра- 
вом, складываются в системы, получившие в 
гистологии название Т. Входя в состав Т., 
клетки не являются просто слагаемыми, но, 
оставаясь в известной мере самостоятельными 
центрами обмена веществ, роста, секреции, 
диференцировки и пр., в то же.время взаимно 
связаны друг с другом и подчиняются общим 
закономерностям данной, Т. и органа; между 
прочим эта зависимость их от общих тканевых 
закономерностей доказывается ростом кусоч- 
ков Т. в культурах т уііго: тканевые клетки и 
в культуре сохраняют типические черты своей 
диференцировки и определенные связи; в слу- 
чае наличия в культуре элементов двух Т., 
напр. эпителия и соединительной Т., элементы 
той и другой располагаются так, что напоми- 
нают соответственные отношения в организме. 


`В самых ранних стадиях развития зародыша 


полученные от дробления яйца бластомеры яв- 
ляются настолько одинаковыми, что морфол. 
разницы между ними установить не представ- 
ляется возможным; однако в нек-рых случаях, 
напр. при развитии детерминированных яиц у 
нек-рых животных, можно убедиться, что еще 
до первого деления оплодотворенного яйца из 
определенных участков яйцевой клетки в даль- 
нейшем развиваются определенные ткани и ор- 
ганы, т. е. несмотря на отсутствие видимых раз- 
личий уже имеется определенная разница в 
проспективном значении определенных участ- 
ков клоточной протоплазмы оплодотворенного 
яйца. В дальнейшем развитии эта разнипа 
сказывается и в различии морфологической 
диференцировки. 

Молодые Т. обладают большой энергией ро- 
ста, но в дальнейшем параллельно с углублени- 
ем диференцировки уменьшается энергия роста 
как всей Т., так и способность к размножению 
отдельных ее клеточных элементов. Такое паде- 
ние кривой роста в различных Т. наблюдается 
в очень различной степени: в клетках нервной 
Т. с окончанием диференцировки клетки совер- 
шенно утрачивают способность к размноже- 
нию, Т. эпителиальная и соединительная в этом 
отношении показывают только небольшое па- 
дение кривой. | 

В животной гистологии общепринятой клас- 
сификацией Т: устанавливаются четыре основ- 
ных группы, резко друг от друга отличающиеся 
как по морфол. особенностям и по происхожде- 
нию из определенного зачатка, так и функцио- 
нально: это—1) Т. эпителиальные (покровные 
и происходящие от них железистые), 2) Т. опор- 
ные (соединительная Т., хрящ и кость), 3) мы- 
шечные Т.и4) нервная Т.Ә пителиальная 
ткань характеризуется отсутствием оформлен- 
ного межуточного вещества; ее клетки спаяны 
небольшим количеством однородного склеи- 
вающего вещества или связаны друг с другом 
межклеточными мостиками; она является про- 
изводным всех трех зародышевых листков и 
соответственно своему происхождению может 
быть разбита на группы, имеющие определен- 
ные морфол. и фнкц. особенности: группа, эпи- 
телия, происходящего из эктодермы, эпителии, 
происходящие из энтодермы, эпителии мезо- 
дермального происхождепия; как выясняется 
в последнее время, можно выделить еще груп- 
пу эпителия, образующего секреторные эле- 
менты мочевых органов. Т. н. зародышевый 
эпителий не входит ни в одну из этих групп, 
т. к. его элементы отщепляются от общей кле- 
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точной массы зародыша и в составе полового 
пути уходят в половые оргапы вне связи с эпи- 
телиальной Т. соматической части зародыша, 
‚ Группа опорной Т. (Т. соединительная в 
широком смысле) в противоположность эпите- 
лию содержит много межклеточного вещества, 
в виде пучков клейдающих волокон и эласти- 
ческих сетей, так что по массе клетки отходят 
на второй план; она происходит из среднего 
зародышевого листка, в частности из мезенхи- 
мы. Как первую ступень диференцировки ме- 
зенхимы нужно отметить зародышевую или 
слизистую соединительную Т. Она характери- 
зуется преобладанием клеточных элементов и 
относительно небольшим количеством волок- 
нистых образований, заложенных в полужидком 
неоформленном основном веществе; клетки ее 
являются по преимуществу фибробластами, 
образователями клейдающих и эластических 
волокон, постепенно образующих все большую 
и большую массу основного вещества; полу- 
жидкое основное вещество в б. или м. замет- 
ном количестве остается только в волокнистой 
соединительной Т., особенно в рыхлой; па- 
раллельно развитию волокон относительное 
количество клеток падает, фибробласты заме- 
няются не обваруживающими формативной дея- 
тельности фиброцитами, и получается картина 
развитой волокпистой соединительной Т. с ее 
обычными клеточными формами.---В группу 
опорной Т. в развитом организме входят во- 
локнистая сосдинительная Т., ретикулярная 
или аденоидпая, хрящевая и костная.—М ы - 
шечная Т. (см. Мышцы) подразделяется на 
гладкуо, поперечнополосатую скелета и сер- 
дечпые мышцы. Мышечная Т. исключительно 
клеточная; в гладкой мышечной Т. клетки не- 
большой длины, одноядерные, веретенообраз- 
ной формы, связаны между собой соединитель- 
нотканными образованиями в тяжи и пласты, 
располагающиеся различно в разных органах; 
скелетные поперечнополосатые мышцы состоят 
из относительно громадных многоядерных кле- 
тоқ, связанных волокнистой сосдинительной Т. 
в пучки, своим взаимным расположением при- 
дающие тот или иной вид различным мышцам 
скелета; Т. сердечной мышцы не состоит из обо- 
собленных одноядерных клеток, как думали 
раньше, а представляет собой синцитий, в к-ром 
сократительные волоконца, не прерываясь, пе- 
реходят из одной «клетки» в другую.—Т.нерв- 
ная—см. Нервные клетки, Невроглил. 
Нек-рые авторы относят к числу Т. также и 
кровь, являющуюся производным среднего 


зародышевого листка. Однако достаточных ос-` 


нований к этому не имеется, т. к. морфол. эле- 
менты крови, взвешонные в жидкой части— 
плазме, пе находятся в определенных и посто- 
янных отношениях друг к другу; в случае при- 
знания крови Т. необходимо признать таковой 
же и лимфу, чего однако никто не делает, 

В растительной гистологии обще- 
принятой классификации Т. не имеется и даже 
самый принцип классификации не является 
установленным. Имеются три основных точки 
зрения—морфологическая, физиологическая и 
генетическая. Наиболее современным и рас- 
пространенным можно считать следующее раз- 
деление Т.: 1) Т. эмбриональные— а) первичные 
(меристема) и б) вторичные (камбий)—и 8) Т. 
диференцированные (первичные, если проис- 
ходят из меристемы, и вторичные, если проис- 
ходят из камбия). Последние разделяют на: 
а) Т. покровные—кожица, устьица, волоски, 


пробка, чечевички, б) механические-—склерен- 
хима, колленхима, каменистые клетки и пр., 
в) проволящие Т.--сосуды, трахеиды, сито- 
видные трубки и пр.,—и г) запасные — паренхи- 
ма, прозенхима, млечные сосуды и пр. В. Фомин. 

ТКАЧИ. Ткачество-—процесс, в к-ром путем 
переплетения нитей, идущих в длину (основа), 
с нитями, идущими поперек (уток), получается. 
ткань. Наиболее интересным с гиг. точки зре- 
ния является ткачество в хлопчатобумажной 
промышленности. Нити основы до поступления 
на ткацкий станок подвергаются предваритель- 
ной полготовке. Последняя слагается из сле- 
дующих операций: размотка— пряжа, с почат- 
ков перематывается на большие катушки; снов- 
ка—перемещение 400—600 нитей на катушку 
большого размера—сновальный ‘вал; шлих- 
товка, или проклейка—нити пропитываются 
клейким веществом--тлихтом (готовится из 
картофельной или кукурузной муки), отжи- 
маются и просушиваютея, этим увеличивается 
крепость нитей и им придается гладкая поверх- 
ность, что предохраняет от действия трения; 
проборка в «ремиз» и «бердо». Ремизка пред- 
ставляет собой две планки, на к-рые надеты пет- 


‚ли с отверстиями посредине--глазками; реми- 


зок в зависимости от сложности ткани бывает 
от 2 до 20. Бердо—глухой металлический гре- 
бень, направляющий нити основы и прибива- 
ющий уточную нить после каждого пролета. 
Пробранная основа поступает на ткацкий ста- 
нок, на к-ром путем переплетения нитей основы 
и утка получается ткань. Достигается это по- 
переменным подниманием и опусканием реми- 
зок, что происходит в определенном порядке; 
когда часть ремизок и вместе с ними часть ни- 
тей основы поднимается, остальные нити ос- 
таются на месте, и между нитями основы обра- 
зуетея угол-вев», через который пролетает 
челнок, протаскивающий нить утка. Челнок 
летит в ту и другую сторону благодаря полу- 
чаемым им ударам «гонка»; таких пролетов (и 
следовательно переплетений нитей утка с ни- 
тями основы) челнок делает в минуту 200—240. 
Образующаяся ткань навивается на наборный 
вал. Ткань с простейшим рисунком (2—4 ре- 
мизки) ткут на более простых Платтовеких 
станках. Более сложные ткани (до 20 ремизок) 
получаются на «кареточных» станках; ткани со 
сложным рисунком ткут на Каккардовых етан- 
ках, к-рые имеют приспособление, дающее воз- 
можность каждой нити основы подниматься 
отдельно. На Нортроповских станках имеются 
добавочные приспособления, благодаря к-рым 
початки в челноке сменяются автоматически и 
при обрыве нитей основы происходит остановка 
станка. Готовая ткань поступает на мериль- 
ные машины, просматривается с целью удале- 
ния (или отметки) брака и в виле суровой тка- 
ни передается на красильную или ситценабив- 
ную фабрику. 

Профвредности отдельных про- 
фессий. Для мотальщиц и сновальщиц ха- 
рактерно постоянное пребывание на ногах, на- 
пряжение внимания и быстрые мелкие движе- 
ния при выполнении основных операций (при- 
сучка оборвавшихся нитей). Основной вред- 
ностью шлихтовальщика’ является высокая ® 
и повышенная влажность. У рабочих мест {° в. 
холодное время года может достигать 32—35° 
и выше, летом она еще выше (40—45°), относи- 
тельная влажность доходит до 75—80%. При 
таких условиях шлихтовальщикам приходгтея 
периодически выполнять тяжелую физ. работу 
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(перетаскивание и установка навоев). Меры 
борьбы—закрытие шлихтовальных аппаратов 
футлярами с плохо проводящими тепло стен- 
ками, с сильной вытяжкой из футляров и от 
корыт со шлихтом, подача в помещение боль- 
`ших количеств свежего (зимой подогретого) 
воздуха. Передача и установка валов должны 
быть механизированы. 

Для работающих на проборке двух профес- 
сий (проборщицы и подавальщицы) характерно 
неудобное положение тела (сидение на низких 
скамейках, у проборщицы туловище при этом 
изогнуто несколько влево), а также напряже- 
ние внимания и зрения. Особенно значитель- 
но последнее выражено у проборщицы, кото- 


рая через каждые 8—4 сек. вставляет щечки ` 


крючка в глазки ремизок и затем шроведеннуто 
через ремизку нить продевает в зуб берда. При 
проборке каждой нити проборщица вниматель- 
но смотрит на глазки ремизок и затем на берло, 
т. е. каждый раз переводит зрение с ремизок на 
бердо. Кроме зрения здесь сильно напряжено 
впимапие, особенно при проборке основ © боль- 
шим количеством ремизок. Искусственное ос- 
вещение до недавнего времени осуществлялось 
голыми электрическими лампочками в 16—25 
свечей, к-рые подвешивались сбоку на ремиз- 
ках и слепили глаза. Естественное освещение 
также обычно бывает недостаточно. Как пока- 
зали исследования, проведенные Иоффе, Его- 
ровым, Арановичем и Булыгиным, среди пробор- 
щиц встречается очень много близоруких, при- 
чем по мере нарастания стажа число близору- 
ких увеличивается (по Иоффе лица со стажем в 
10 лет и выше дают 95% миопов). Для оздоров- 
ления труда проборщиц на ряде фабрик СССР 
проведены существенные улучшения: старые 
станки заменены новыми, что дает возможность 
выше подвешивать ремизки и бердо и работни- 
цы могут сидеть на стульях нормальной высоты 
со спинками; для проборки в бердо введен спе- 
циальный ножной «пассет», что облегчает ра- 
боту левой руки и устраняет необходимость пе- 
реводить зрение при проборке каждой нити © 
ремизки на бердо; почти на всех фабриках улуч- 
шено искусственное освещение путем введения 
общего освещения лампами «Универсаль» и на 
месте работы проборщицы установлены допол- 
нительные источники света, закрываемые мө- 
таллическим футляром в форме корыта. Наибо- 
лее радикальным мероприятием по оздоровле- 
нию проборного дела является его механиза- 
ция, т. е. введение специальных проборных и 
узловязальных машин. 

Основными функциями ткача (ткачихи) яв- 
ляется смена челнока и початка, ликвидация 
обрывов нити основы. Один ткач обслужива- 
ет4, реже 6 станков; на станках Нортропа один 
Т. обслуживает 16—20 и больше станков. 

Профвредности профессии ткача. 
Пыль. Количества пыли в ткацких залах 
не особенно велики, обычно они колеблются 
в пределах 3—5 мг/м?; в редких случаях со- 
держание пыли доходит до 8—10 мг/мз. Преоб- 
ладающей составной частью пыли (до 80—90%) 
являются частицы шлихта, остальное—хлоп- 
ковые волоконца и их обрывки. Сама по себе 
эта пыль вероятно особых изменений дыхатель- 
‘ных путей у ткачей не вызывает, нек-рое зна- 
чение может иметь загрязнение пыли микроба- 
ми или плесневыми грибками; заболевания на, 
этой почве имели место в Англии неоднократпо, 
в СССР такие случаи не наблюдались. Борьба 
с запыленностью воздуха ткацкого зала осу- 


ществляется при помощи общей вентиляции 
(см. ниже), далее должно быть обращено вни- 
мание на процесс шлихтования, чтобы процент 
приклея не превышал 10—18 и чтобы шлихт 
хорошо проклеивал основу.-—-Очень' большую 
роль в бумаготкачестве играют метеоро- 
логические условия. Благодаря затра- 
те большого количества энергии на работу стан- 
ков происходит выделение большого количе- 
ства тепла, соответственню чему 14° воздуха в 
ткацком зале всегда повышена: зимой опа до- 
стигает 29—98° и выше, в летнее время 32— 
35°. Кроме того по производственным условиям 
требуется поддержание в ткацком зале повы- 
птенной влажности. 


Причиной послециего является следующее обстоятель- 
ство: поскольку пити основы на станке подвергаются силь- 
пому натя;кению и притом все время трутся о глазки ре- 
мизони о бердо, необходима придача им эластичности и 
способности скольжения, что достигается путем увлажне- 
ния наружного слоя шлихта. Последнее происходит тогда, 
ногда воздух насыщен определенным количеством водя- 
ных паров. Обычно в ткацких залах для нормального те- 
чения процесса поддерживают относительную влажность 
воздуха на уровне 70%, в Англии еще выше—80—85%. 

Таким образом в бумаготкацких залах име- 
ются такие же метеорол. условия, как в основ- 
ных отделах прядильных фабрик, т. е. повышен- 
ная 1° и повышенпая влажность воздуха. В 
деле борьбы за улучшение метоорол. условий 
в ткацких залах необходимо считаться с требо- 
ванием производства, по к-рому нек-рое повы- 
шение ї° воздухаи поддержание высокой влаж- 
ности является обязательным условием. Ис- 
следования, проведенные с целью установле- 
ния оптимальных метеорол. условий для про- 
цесса ткачества, показали, что паилучтая про- 
изводительность получается по английским 
данным (Уотт) при 22,5—24° при 75-—80% отно- 
сительной влажности, по данным НИТИ—при 
23° и 70—75% относительной влажности. Эти 
условия таковы, что с гиг. точки зрения они— 
если к ним присоединить еще усиленное дви- 
жение воздуха—являются приемлемыми. По- 
этому основное внимание должно быть обра- 
щено на снижение 1 воздуха при сохранении 
требуемой повышенной влажпости. Достига- 
ется это теми же методами, что и в бумагопря- 
дении, а именно—-лучше всего при помощи цен- 
тральных вентиляционных установок с рецир- 
куляцией и увлажнением Шум и сотря- 
сение. В ткацких залах работают по несколь- 
ку сот станков, из к-рых каждый производит 
около 450 ударов в минуту; это создает чрезвы- 
чайно сильный шум, при к-ром даже громкая 
речь совершенно не слышна. Беспрерывное дви- 
жение частей машин, в к-рых преобладают уда- 
ры, вызывает довольно сильное сотрясение 
пола. В нижних этажах сотрясение ощущается 
слабо; чем этаж выше, тем сотрясение сильнее. 
В результате воздействия шума на орган слуха 
Т. развивается тугоухость, к-рая выражена тем 
резче, чем выше стаж. Об этом говорят иссле- 
дования Малтотина (1896) и более новые Тем- 
кина (1927), к-рый при обследовании 484 Т. 
'Грехгорной фабрики нашел понижение вос- 
приятия шопотной речи у 57%, причем, чем 
стаж выше, тем это понижение выражено резче. 
Изменения, развивающиеся в органе слуха у 
Т., являются последствием одновременного дей- 
ствия шума и сотрясения: у них развиваются 
изменения верхнего завитка улитки, что явля- 
ется характерным для поражений, вызываемых 
сотрясением (передача звука через кость). Во- 
прос о борьбе с шумом и сотрясением на ткац- 
ких фабриках практического разрешения нз 
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нашел. Здесь возможны требования надлежа- 
щего подбора строительных материалов и пла- 
нировки зданий с целью ослабления резонанса; 


поскольку в одноэтажных постройках сотрясе- | 


пие выражено слабо, необходимо выдвигать тре- 
бование постройки для новых ткацких фабрик 
одноэтажных корпусов, что в СССР уже осу- 
ществляется.— До сих пор на большинстве фаб- 
рик применяются т. н. «поцелуйные» челноки: 
при заводе в их глазок нити ткачиха должна 
каждый раз производить засасывание ртом. 
При этом она засасывает некоторос количество 
волокон и пыли. Замена этих «поцелуйных» 
челноков челноками других систем («беспо- 
пелуйными») на фабриках осуществляется сла- 
бо. Окончательно этот вопрос будет разрешен 
по введении па ткацких станках специальных 
приборов, при к-рых емепа початка в челноке 
происходит автоматически.—Положение 
тела ткачих и—свободное стоячее с часты- 
ми переходами с места на место. При заправке 
оборвавшихся нитей основы ткачиха принимает 
весьма неудобное положение—ей приходится 
перегибаться через стапок, причем на живот 
давит поперечный брусок-—«грудпица». Для бе- 
ременных ткачих этот момент является весьма 
неблагоприятным. 

Освещение. В процессе работы Т. име- 
ются моменты, требующие значительного на- 
пряжения зрепия, это-—пахождение конца 
оборванной нити основы и проведение его в 
соответствующий глазок ремизки и берло. В 
остальное время ткачиха постоянно наблюдает 
за основой-— следит, не произошло ли обрыва 
нити. Согласно законодательным нормам ос- 
вещенность рабочего места на ткацких станках 
должна быть не ниже 50—60 люкс при выработ- 


ке светлых тканей. Однако на многих ткац-. 


ких фабриках дело обстоит далеко не блато- 
получно: фабрики, построенные в несколько 
этажей, освещаются боковым светом при помо- 
щи окон; стоящие во много рядов станки и при- 
способления к ним создаютбольшое затемнение, 
в результате чего станки срединных рядов ос- 
вещаются весьма, слаб? (при освещенности сто- 
ящих ближе к окнам станков в 200—250 люкс 
и выше станки средиппых рядов имеют осве- 
щенность в 5—10 люкс). На многих фабриках 
приходится работать почти круглый год днем 
при смешанном освещении. В шедовых по- 
стройках с верхним светом дело обстоит гораз- 
до лучше. Что касается искусственного осве- 
щения, то здесь за последние годы произошел 
поворот к лучшему: применявшиеся до по- 
следнего времени лампочки с плоскими реф- 
лекторами, подвешивавшимися низко над стан- 
ками идававшими неравномерную освещенность 
и резкую блесткость, за последние годы заме- 
пены светильниками «Универсаль» или «Лю- 
цетта», дающими равномерную и при соответ- 
ствующем размещении светильников достаточ- 
ную освещенность. Как показали исследова- 
ния, проведенные инж. Трунковским (1929), 
Ин-том охраны труда (1930), Ин-том им. Обуха 
(1931), при устранении блесткости и создании 
более равномерной освещенности в пределах 
50—60 лтокс продуктивность увеличивается на 
2—5 9%, резко ускоряется выполнение операций, 
требующих напряжения зрения (24—50%). В 
целях борьбы є вредным последствием постоян- 
ного стоячего положения и для уменьшения 
утомления работниц целесообразным является 
введение регулярных коротких перерывов. Как 
ноказали исследования Ин-та охраны труда на 


фабрике «Красный текстильшик» в Серпухове 
(1929) и Ивановекого ин-та организации и ох- 
раны труда на Малодмитровской фабрике(1931), 
зведение коротких перерывов (2 раза в день по 
5—10 минут) дало повышение продуктивности 
и уменьшение брака, у работниц улучшилось 
самочуветвие; в часы, следовавшие за переры- 
вами, в сравнении с предыдущими продуктив- 
ность всегда нарастала-— При заключитель- 
ных работах, производимых в помещении бра- 
ковки, происходит выделение значительного 
количества пыли (8—20 мг/м? и болыпе). В 
целях уменьшения запыленности воздуха в 
браковочной необходимо обратить внимапие на 
процесе шлихтования и рациональную венти- 
ляцию над мерильными машинами и у мест 
браковки. Хороший эффект дало заключение 
мерильной машины в сплошной деревянный 
футляр (фабрики им. Кутузова и им. Лапина)— 
запыленность воздуха после устройства фут- 
ляра умепьшилась в 4—5 раз.—О ткачестве в 
производствах льняном, шерстяном, шелковом 
см. соответствующие слова. Правила о мерах 
безопасности работ в механическом ткацком про- 
изводстве утверждены НКТ СССР 8/1 1926 года 
(сборник «Закоподательство по техпике без- 
опасности и промышленной санитарии», изд. 
3-е, №1, 1930) (ем. также Пурлдильное про- 
мзводство). 


Лит.: Безопасность труда, Монографии по технике 
безопасности, под ред. А. Пресс, выш. 18 —Механическал 
обработка хлопка и шерсти, М.—Л., 19492; Бончков- 
ский В., Исследование колебаний пола тнацкой фаб- 
рики, Оздор. трула и революц. быта, вып. 18, М., 1927; 
Кауфман О., Профессиограмма ткачихи, Гиг, труда, 
1923, №4; Маршак Х., Научная организация ткацкой 
фабрики, Л., 1925; Розенбаум Ц., Гикиена труда в 
текстильной промышленности, Курсы заочного обучения 
при НКТ СССР, Цикл гитиены труда, М.—Л., 1933; 
Розенбаум Н. и Смелянский 3., Влияние ра- 
циопализации освещения на производительность ткачей, 
Предприятие, 1931, №1; Соколов, Санитарное обсле- 
дование ткацкой фабрики, Оздор. труда и революц. быта, 
вый. 4—5, М., 1924; Темкин Я., О механизме влия- 
ния шума на орган слуха, П14., вып. 18. 1927; Шва- 
рабович А., Техника безопасности в бумагоиридиль- 
ном и ткацком производстве, М., 1997. Ом. также лит. 
к ст. Прядильчое производство. Н. Розенбаум. 


ТЛИ, см. Насекомые. На 

ТМИН, Сату сагтуі Г., двухлетнее травя- 
нистое растение сем. зонтичных, дико растущее 
почти по всей Европе на лугах, полях, в огоро- 
дах. Культивируется в СССР, большинстве 
стран Европы, в сев, части США, в Марокко 
и Тунисе. Собирают плоды-—Етисфаз Сагуі. Так 
как плоды Т. при полном созревании легко осы- 
паются, их обычно собирают (в июле) до полного 
побурения стеблей и зонтиков (признаки пол- 
ного созревания). Плоды—двусемянки, про- 
долговатые, сильно сплюснутые с боков, дли- 
ной до 5 мм. Плоды буроватого цвета, приятно- 


‚го запаха, горьковато-пряного вкуса. Плоды 


Т. содержат от 3,1% до 7,1% эфирного масла, 
от 1% до 12,7% жирного масла, сахар, дубиль- 
ные вешества, смолу, воск и др. В медицине 
имеет редкое применение Адиз Сагуі и 18. 
Сагу! как ветрогонное и возбуждающее дея- 
тельность кишечника. В США и Англии плоды 
Т. входят в состав разных сложных ѕќотасћіса, 

Наибольшее применение плоды Т, находят 
в пищевой промышленности (им обсыпают хлеб, 
употреблятот при приготовлении супов и жа- 
рений, в копдитерских изделиях, на сырова- 
ренных фабриках), в спиртоводочной, ликерной 
и наконец в парфюмерной промышленности. 
Большая часть тмина экспортируетея преиму- 
щественно во Францию, Германию и США. — 
Тминное масло, Оеп Саг\1, прозрач- 
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ная, бледножелтого цвета жидкость, средней 
реакции, растворимая в равном количестве 
спирта, обладающая запахом и вкусом тмина. 
Содержит: д-лимонен (С,Н,,), дигидрокар- 
вон (С,,Н,,О), дигидрокарвеол (С,,Н,ь0О), карвен 
(С.Н) н правовращающий карвол (СьН.:0). 
Уд. в. масла 0,90-—0,96. Применяется в меди- 
цине редко—как эта и саг тіпайушт, 
также в мазях и линиментах. 

Лит.: Виноградова и., Производство эфирных 
масел в ссср и за границей, стр. 46, М., 1934; Рутов- 
ский, Эфирные масла, стр.460, М., 1931; Навег'ѕ, Напа- 
росћ дет рћаттатеці. Ргахіѕ, В.І, В.—Міеп, 1995. 

ТОКСАЛЬБУМИНЫ, вещества альбуминной 
природы микробного, растительного и животно- 
го происхождения, обладающие токсическими 
свойствами. Некоторые авторы высказывали 
мнение об альбуминной природе некоторых бак- 
терийных токсинов и предлагали различные 
методы получения токсальбуминов (Вмееег 
ипа ЕтапкеІ, Маѕѕеглапп иоа Ртоѕкапег, Вгіе- 
сет ипа Восг и др.). Однако вопрос о белковой 
природе токсинов до сих пор не является раз- 
решенным. В настоящее время термин Т. мало 
употребителен. 

ТОХА$САВ!$ ТГе!рег, 1907, род нематод под- 
сем. Аѕсагійіпае, сем. Азсаг!91аае, отряда Аз- 
сат1Чафа. Головной конец снабжен 3 губами. 
Пульпа дорсальной губы образует 2 лятераль- 
ные лопасти, раз- 
деленные тлубоким 
седловидным углу- 
блением, и внутрен- 
нюю медианную ло- 
пасть, которая в от- 
личие от Тотосата 
(см.) расщеплена на 
две дольки, верти- 
ны к-рых лежат на 
лятеральных лопа- 
стях и совершенно 
не прикрывают сед- 
ловидного углубле- 
ния. Шойпые крылья развиты слабее, чем у 
Тохосага. Хвостовой конец самца без крыльев, 
суживаетея к кончику, но не образует добавоч- 
ного конического придатка. Спикулы самца 
почти равные, без крыльев, вульва у самки на 
уровне передней трети длины тола. Яйца почти 
круглые, с толетой гладкой оболочкой, без 
следов ячеистости. Род включает два вида: 
1) Т. Іеопіпа Глозюо\, 1908, к-рый встречается 
у предетавителей сем. кошачьих, собачьих и 
факультативно у человека (см. рис.), и ®) Т. 
ітапеиса БКпа., 1819 (от медведя). Длина самца 
Т, Іеопіћа 40—60 мм, ширина 0,9—1,25 мм; 
длина самки 65—100 мм, диаметр яиц 0,085 мм. 
Космополит. У человека встречается редко. 
Лейпер (Герег, 1907) обнаружил его в Егип- 
те, а Скрябин, Подъяпольская и Шульц 
(1929)—в СССР на Дальнем Востоке у гиляка. 
В СССР имеется еще случай, зарегистрирован- 
ный Пигулевским, но Скрябин и Шульц (1931) 


полворгают его сомненито. 

Лит.: Скрябин К., Подъяпольская В. и 
Шульц Р.. Работа 60-й ’ Союзной гельмиптологической 
ганонедиции на Дальнем Востоке, Рус. журн. троп. мед., 


ТОКСЕМИЯ, или токсинемия, циркуляция 
в крови животного токсических веществ, обус- 
ловливающих явления интоксикации. Т. боль- 
шой частью наблюдается при инфекционных за- 
болеваниях, развиваясь здесь за счет бакте- 
риальных токсинов и эндотоксинов. Непра- 
вильно впрочем лишь в этих последних усма- 
тривать токсические вещества. Таковыми мо- 


Тохазсат!; 1еопіпа: а—голов- 
ной конец; б—яйцо. 


гут быть и различные собетвенные субстанции 
организма, возникающие в тканях в течение 
различных пат. процессов в силу распада, этих 
тканей, тех или иных нарушений обмена ве- 
ществ в них и т. д. К, клин. проявлениям Т. от- 
носят температурную реакцню и другие т. н. 
общие явления, в частности со стороны цен- 
тральпой нервной системы. В морфол. отноше- 
нии Т. выражается той или иной суммой деге- 
неративных и воспалительных процессов на 
участках воздействия токсических веществ, а 
самое место воздействия диктуется характером 
токсина, его избирательным еродетвом к тем 
или иным органам, выделительными способно- 
стями этих органов по отношению к данным 
токсинам, чувствит@льностью тканей к этим 
последним ит. д. 

ТОКСИДЕРМИЯ, наименование различных ко- 
жных изменений, возникающих вследствие по- 
ступления в организм ядовитых веществ. К 
числу таких веществ относятся различные хим. 
препараты (напр. лекарственные вещества, на- 
значаемые для приемов внутрь, дляподкожных, 
эзнутримытечных и впутривенных ипъекций, 
для ввыханий, для местного применения на 
коже или для втираний и т. п.; далее хим. во- 
щества, с к-рыми приходится иметь дело б-ным 
по роду их профессии, и пр.), различные пище- 
вые вещества, бактериальные токсины и ауто- 
токсины, сыворотки, применяемые для терап. 
целей, и пр. Т. о. под понятие Т. в широком 
смысле этого слова может быть отнесена обшир- 
ная область дерматологии вплоть до высыпа- 
ний при различных острых инфекционных за- 
болеваниях, до различных сыпей, являющих- 
ся в результате аллергического состояния ко- 
жи по отношению к различным ингредиентам, 


‘поступающим в организм. При этом следует 


иметь в виду, что агенты, вызывающие токсидер- 
мию, далеко не всегда являются ядами в настоя- 
щем смысле этого слова, что особенно отчетли- 
во выступает в случаях, где для появления Т. 
от неядовитых препаратов существенную роль 
играет идиосинкразия индивидуума, моно- или 
поливалентная сенсибидизапия или аллерги- 
ческое состояние кожи. Кожные проявления 
при Т. могут иметь разнообразный характер 
сыпных элементов (пятнистая или разлитая 
эритематозная краснота вплоть до общего дер- 
матита, пузырьковые, пузырчатые, папулезные, 
уртикарные элементы, иногда геморагическо- 
то характера), что зависит как от характера 
Т., так и от интенсивности степени се. 

Т. от внешних причинных моментов близко 
стоят к дерматитам или; экземам от тех же при- 
чин. Артефициальные дерматиты требуют для 
своего возникновения раздражающего кожу 
агента, причем кожные явления ограничивают- 
ся только местом воздействия агента, не рас- 
пространяясь на другие части тела и довольно 
быстро исчезая при индиферентной терапии 
или без нее; артефициальная экзема у лиг’ 
предрасположенных возникает от воздействия 
агента ничтожной концентрации, не дающей 
воспалительных явлений со стороны кожи у 
здоровых субъектов; при Т. же воспалитель- 
ные явления могут распространятьея далеко 
за пределы места воздействия атента, иногда 
на обширные поверхности тела при симметрич- 
ном расположении высыпи, что может говорить 
за действие вредного агента через ток крови 
или нервную систему. Внешними агентами Т. 
могут являться самые разнообразные препара- 
ты (различные медикаменты и хим. вещества, 


бен 
с: 
РС! 


употребляемые как косметические средства: 
нодоформ, дегтярные препараты, хризаробин 
и пр., различные эликсиры для полоскапий, 
грим, краски для волос ит. д.; различные хим. 
вещества, применяемые на производственных 
фабрично-заводских предприятиях: краски, ла- 
ки, смазочные вещества, эфирные масла, и т. д.; 
продукты растительного и животного мира), 
причем в нок-рых случаях трудно или даже 
почти невозможно провести границу между Т. 
от внешней причины и экземой от той же при- 
чины. Проф. Т. составляют обширную область 
и возникают в результате разнообразных аген- 
тов, применяемых на различных производствах 
(к-ты, щелочи, краски, лаки, скипидар, бензин, 
деготь, различные газообразные вещества и 
пр.). Клин. явления при Т. от внутренних 
причин сводятся к б. иди м. обильным высыпа- 
ниям эритематозных, папулезных, везикулез- 
ных, уртикарных элементов, иногда в виде оди- 
ночных, фиксированных очагов, иногда в виде 
взгетирующих или бугристых образований, а 
иногда и в видегангренозных очагов поражения. 
Из медикаментозных препаратов явления Т. мо- 
гут вызвать различные ртутные, мышьяковые, 
иодистые, бромистые препараты, антипирин, лю- 
минал, бальзамические препараты и пр. Из 
пищевых продуктов причиной 'Г. могут слу- 
жить несвожие продукты (мясо, рыба), как со- 
держащие птомаины, раздичпые консервы и 
соления, сыры и пряности, особенно недобро- 
качественного состава или подвергшиеся бро- 
жению или разложению. У лиц с идиосинкра- 
зией к пек-рым пищевым продуктам явления 
Г. могут развиться и при вполне доброкаче- 
ственных продуктах. Т. от применения различ- 
ных сывороток—ем. Сывороточная болезнь — 
Лечение Т. в основном сводится к устране- 
нию причинного момента и симптоматической 
тәрапии. У диц с моно- или подивалентной сен- 
сибилизацией может быть проведена попытка 
досенсибилизации путем пептонотерапии, вну- 
тривенных вливаний тиосульфат-натрия, ау- 
тогемо- или аутосеротерапии и пр. 

Лит: Вгапацег 8., Тохізспе Напіа?ѓекііолеп, 
\\ еп. КИ. Мосһерѕсһт., Вепаве № 6, 1926; ѕасһѕо., 
безуегрекгапкнейен дег Нац (Ннаъ. 4. Наи- ила бег 
всіеспіѕкгапкћеіеп, Шз. у. Ј. Тадаззови, В. ХІҮ, Т. 
1, В., 1930); Тоцифоп, Ге НацегктаокКаисеп аптећ 
Рапп ппа РИаплепргой: 1К(е, депіга1р1. Г. Налё- п. бе- 
зо НесщзЕт., В. ХУІІ, 1995, М. Демьянович. 

ТОКСИКОЛОГИЯ (от греч. ќохікоп—яд и 10- 
208--наука), дисциплина, изучающая заболе- 
вания, возникающие при воздействии на орга- 
низм различных вредных веществ (геѕр. ядов). 
Подобно тому как участие микроба в болезнен- 
ном процессе делает последний инфекционным, 
участие яда делает его токсическим и подле- 
жмңим токсикологическому исследованию. Ме- 
тодологические особенности этого исследования 
свнзаны с изучением как физ.-хим. свойств 
яда (и отравленной им среды), так и измене- 
ний, происходящих в организме под влиянием 
яда, и изменений, претерпеваемых ядом в ор- 
ганизме. В этих задачах Т. сближается с физ.- 
хим. и физиол. дисциплипами, стремление жо 
к лечебному воздействию на отравленный ор- 
ганизм сближает ее с экспериментальной те- 
рапией; наиболее выдающиеся успехи послед- 
ной достигнуты как-раз при лечении либо ин- 
фэкций либо отравлений. Особое практическое 
значение токеикологические знания получили 
прежде всего благодаря необходимости, евя- 
занной с требованиями судебного порядка, рас- 
познавать заболевания, вызывазмые отравле- 
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ниями. В начале 19 в. появилось зпаменитое, 

досихпорцитируемое руководство потоксиколо- 

гии Орфила (Ота), представляющее собой гл. 

обр. руководство по судебной Т Такой жехарак- 

тер носили позжепоявившиеся крупные руковод- 

ства Тардье (Тат еиц) и отчасти Гуземана (Ни- 

ѕеталп). В связи с преимущественным суд.-мед. 

значением Т. в течение многих лет проподава- 

лась лишь в курсе судебной медицины. К сере-` 
дине 19 в. $ развитием экспериментальной фи- 

зиологии стала развиваться и эксперименталь- 

ная Т., чему чрезвычайно содействовали иссле- 

дования французской физиол. школы, а 0со- 

бенно работы знаменитого Клода Бернара. Вы- 

дающимся представителем экепериментальной 

Т. середины 19 в. в России был судебный мө- 

дик Е. Пеликан. Совместно с эксперименталь- 

ной Т. возникла и сравнительная Т., изучаю- 
щая особепности того или иного токсического 

процосса у различных видов организмов. Чрез- 
вычайное развитие экспериментального направ- 
ления содействовало сближению и часто сов- 
падению задач экспериментальной Т. и экспе- 
риментальной фармакологии, что повело сна- 
чала в Германии, а затем в России к созданию 
специальных кафедо, преподающих эти дис- 
циплины совместно, с преобладанием однако в 
преподавании фармако-терапевтического ук- 
лона (это последнее имеет место и до сих пор в 
медвузах СССР). Наиболее крупными фарма- 
кологами-токсикологами были Коборт, Левин 

(Кореті, етіп), а в последнее время являют- 
ся Флюри и Штаркенштейн (В1џгу, біагкеп- 

36211). Названные ученые являюгся авторами 

руководств по Т, 

Если до первой половяны 19 в. основным 
предметом токсикологического изучения яв- 
лялись вещества, растительного и минерального 
происхождения, то за последние десятилетия с 
успехами органической химии получило боль- 
шое значение изучение продуктов органическо- 
го-синтеза. Наряду с этим следует отметить изу- 
чение экспериментальной Т. ядов бактериаль- 
ного и животного происхождения, еближалю- 
щее Т. с учением об интоксикациях вообще. Ин- 
тенсивное развитие химической и других ви- 
дов промышленности вызвало практическую не- 
обходимость изучения тех типов отравлений, ко- 
торые возникают или могут возникать при том 
или ином производственном процессе, и повело 
к выделению профессиональной, гезр. про- 
мышленной, токсикологии. Основные особен- 
ности этой отрасли Т. связаны © необхолимо- 
стью изучения производственного процесса со 
всеми его сложными и многообразными факто- 
рами, что вызывается стремлением рациональ- 
но изменять производственный процесс в на- 
правлении өго обәзвреживания. Әта задача 
осуществляется в СССР организованными пос- 
ле Октябрьской революции в крупнейших иро- 
изводствонных центрах страны специальными 
ип-тами (ин-ты по изучению проф. заболеваний, 
ин-ты патологии и гигиены труда и пр.), имею- 
щими токсикологические, а частью и клин. от: 
деления. Особенностью экспериментальных ис- 
следований этого уклона является изучение 
длительного воздействия на организм малых 
количеств яда, совместное воздействие на орга- 
низм различных ядов, изменения сопротивляе- 
мости организма другим вредностям и пр.— 
Применение в войне 1914—18 гг. боевых отрав- 
ляющих веществ повело к выделению военной 
"Г., задачи которой имеют много принципиаль- 
но общего с задачами проф. Т. Наконец следует 
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назвать достаточно еше не определившуюся, 
но зарождающуюся в СССР отрасль клин. Т. 
Несомненно, что выделение клиники отравле- 
ний является столь же насущным, как проис- 
шелшее не так давно выделение клиники ин- 
фекционных б-ней, и новая клин. дисциплина 
должна так же опираться на эксперименталь- 
ную Т., как инфекционная клиника опирзетея 
на микробиологию. При сравнительно малой 
подготовленности современного врача в Т. ле- 
чение отравлений часто сопровождается круп- 
ными ошибками. За послелние тоды имеется 
опыт составления руководств по клинике проф. 
отравлений (И. Г. Гельман), по клинике воен- 
ных отравлений (В. И. Глинчиков), в общих же 
клинических руководствах как советёких, так 
и заграничных клинике отравлений отводит- 
ся обычно лишь небольшая глава, 

Многообразие практического значения Т. за- 
трудняет организацию всестороннего изуче- 
ния ее проблем. Впервые к такой организации 
приступил Всссоюзпый ин-т экспериментальной 
медицины (ВИЭМ), создавший в 1938 г. в своей 
структуре токсикологический отдел с рядом 
отделений, в том числе клиническим. Препода- 
вание в медвузах СССР общей Т. ведется при 
ҡурсе фармакологии, военной Т.—при курсе 
сап.-хим. обороны; промышленная Т. введена 
как самостоятельный предмет в программу хи- 
мико-фармацевтического факультета І Ленин- 
градского мед. ин-та. Самостоятельных науч- 
ных токсикологических обществ не имеется 
(с 1932 г. при Ленинградском об-ве физиологов 
им. Сеченова работает секция Т., объединяю- 
шая в Ленинграде токсикологов различных 
специальностей). Специальных журналов по Т. 
не имеется ни в СССР ни за границей и работы 
по Т. печатаются в различных журналах (гл. 
обр. в фармакологических, ` физиологических, 
клинических, гигиенических и судебно-меди- 
пинских). Нарастающая потребность собира- 
ния материалов по Т. человека повела однако 
к тому, что Немецкое фармакологическое об-во 
с 1927 г. издает «ЗашшГаия дег Уеге Иа 
їа Пеп». Ќ аналогичному изданию приступает в 
наст. время ВИЭМ. 
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ТОКСИНЫ, Понятие ‹токсин» вошло в имму- 
нобиологию в конце 19 в., когда были обнару- 
жены у животных и растений, а также у бак- 
терий вещества, обладающие следующими ос- 
новными свойствами: 1) При введении в орга- 
низм животного вызывают симптомы отравле- 

ния и иногда гибель животных. #) При пов- 
торном введении, начиная с несмертельных 
доз, вызывают появление в организме живот- 
ного антитоксинов, способных обезвредить их 
ядовитое действие. $) Обнаруживают строгую 
спепифичность, соелиняясь только со своим ан- 
титоксином. Т. найлевы у животных, расте- 
ний и у бактерий. Представителями Т. живот- 
ного происхождения являются змеиный яд, 


яд скорпиона и нексторых ‚пауков (например 
Тһегарһсва) тропических стран. Представи- 
телями растительных Т. являются рицин, аб- 
рин, кротин. Эти ялы могут быть характеризо- 
ваны как нервные и кровяные яды. Эрлихом `` 
(Еһт1ісћһ), изучавшим их, были получены к ним 
сыворотки, способные нейтрализовать их ядо- 
витое действие. Еще большее значение имеют 
бактерийные Т. Из патогенных бактерий при вы- 
рашивании их на искусственных питательных 
средах были получены вещества, действующие 
ядовито в малых дозах. Особенностями пер- 
вых полученных из микробов Т. (дифтерийного 
и столбнячного) было то, что они подобно са- 
мим микробам вызывали характерные симптомы 
заболевания после определенного скрытого (ин- 
кубационного) периола действия. Инкубацион- 
ный период отличает Т. от простых хим. ялов. 
Имеются две основные гипотезы для объяс- 
нения образования бактерийных Т.: 1) токсин 
образуется в микробах внутриклеточно, 2) Т. 
образуется внеклеточно в окружающей микро- 
ба среде. Первая гипотеза, в свою очередь раз- 
деляется на два мнения. по которым: 1) Т. 
сепернируетея живой бактерийной клеткой, 
2) Т. появляется в среле после умирания клет- 
ки и ее разрушения. Гипотеза об экстрацелю- 
лярном образовании Т. (теория Марита) пе- 
которое время господствовала в иммунобиоло- 
гии. Согласно этой теории предполагалось, 
что Т. находится в клетке в виде «протоксина» 
(неядовитого вешества). В таком виде он посту- 
пает в окружаюшую микроб среду, тдө, сое- 
диняясь с продуктами расщепления белка, гл. 
обр. с альбумозами срелы, приобретает свото 
ядовитость. Доволы.Вальбума были следующие: 
1) для токсинообразования необходимо ири- 
сутствие альбумоз и пептонов в среде, 8) от 
искусственного прибавления к Т. этих вешеств 
лействие его усиливается. Однако опыты Валь- 
бума не были подтверждены Пригге (Ргіссе), 
доказывавшим, что колебания в силе действия 
Т. зависят от индивидуальности животного. 
Присутствие альбумоз и пептонов в среде лля 
получения Т. оказываст влияние на улучшение 
жизнодеятельности микробов, что и способ- 
ствует получению сильного Т.:Альбумозы и 
другие сравнительно крупные. обломки рае- 
шепленпого белка не у всех видов микробов 
ведут к получению сильных Т. Так напр. столб- 
нячная палочка требует лля усиления токси- 
нообразования более глубокого расщепления 
этих веществ. Т. о. наиболее вероятным явля- 
ется предполоэженис, что Т. образуются внутри 
микробной клетки и затем при жизни или 
после смерти клетки переходят в среду. Боль- 
шая величина молекулы Т., с трудом проходя- 
щей при диализе через животную перспонку, 
заставляет думать, что при жизни микроба пс- 
реход Т. в среду затруднен. Следя за токсино- 
образованием у различных патогенных микро- 
бов при росте их па жидких питательных сре- 
дах, можно наблюдать, что одни виды дают зна- 
чительную концентрапию Т. в среде, другие 
же довольно прочно удерживают эти токсичес- 
кие вещества в теле клетки, причем в срелу 
они поступают в незпачительных количествах. 
На осповании этого, а также основываясь на, 
различных свойствах токсинов Нфейфер дал 
классификацию, по к-рой Т. делятся на экзо- и 
эндотоксины. На основании изучения откры- 
того Ру и Иерсеном (Боох, Үетғіп) и изучен- 
ного Берингом и Эрлихом дифтерийного, а 
Китазато (КИаз210) столбнячного Т. была дана 
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следующая характеристика экзотоксинов, па- 
зываемых иначе истинными токсинами, 1. Ток- 
син действует в ничтожно малых количествах. 
2. Он дейетвует не сразу, а спустя нек-рый ин- 
кубационный период, к-рый заметно сокралиа- 
ется при увеличении дозы. 3. Т. эти являются 
весьма лябильными при действии на них повы- 
шенной +°, света и других физ.-хим. факторов. 
4. Они являются активными антигепами, вы- 
зывая образование высоко активной сыворот- 
ки, обезвреживающей Т. Эрлих полагал, что 
соединение Т. с антитоксином подчиняется за- 
кону кратных отношений, подобно соедине- 
ниям сильной к-ты с основанием. Борде (Вог- 
еї) и его последователи это оспаривают (см. 
Иммунитет). В противоположность «иетин- 
ным» токсинам эндотоксины, тесно связанные 
с телом микроба, являются термостабильными, 
слабо ядовитыми и мало антигенными. Типич- 
ными представителями микробов, вырабаты- 
вающих эндотоксины, считались брюшноти- 
фозный микроб, холерный вибрион, палочка 
Пфейфера, менингококк, бацила Борде-Кан- 
гу, гонококк и др. 

Расширение знаний о природе и свойствах 
Т. заставило усомпиться в правильпости раз- 
деления их па две противоположные группы: 
экзо- и эндотоксины. Так, среди бактерийных 
ядов, относимых к группе экзотоксинов, были 
обнаружены такие, которые или не соответет- 
вовали свойствам истинных токсинов или 
же убивали животных без заметного инкуба- 
ционного периода. Что касается антигенных 
свойств этих представителей, то при иммуниза- 
ции ими животных были получены активные сы- 
воротки. Эндотоксины, по мере усовершенство- 
вания способов их получения, оказываются все 
более и более активпыми и антигенными. Про- 
гресс в этом отношении можно иллюстрировать 
напр. тем, что дифтерийный токсин в свое время 
убивал животных лишь в дозе 0,1 смз, в наст. 
те время он убивает в дозах 0,001—0,0005 смз. 
Отсюда очевидно, что старое положение Пфей- 
фера о различиях между экзо- и эндотоксинами 
не отражает действительности. Доказательст- 
вом тому являются сообщения различных ав- 
торов о получении свободных растворимых "Г. 


из микробов, к-рые относились к группе обра-. 


зующих лишь эндотоксины. С другой стороны, 
путем получения экстрактов из микробных тел 
удается доказать тождество экзо- и эндотокеи- 
нов у микробов, к-рые считались способными 
продуцировать лишь экзотокеины, как напр. у 
дифтеринных (Ргюбе), дизентерийных (Кое, 
Еівіет), столбнячных и ботулинуса (Коүасв). 

Способы получения экзо- и эндоток- 
синов различпы. Экзотоксины получаются пу- 
тем вырашивания микробов в жидкой среде в 
течение 7—8 дней и последующего освобожде- 
ния этой среды от микробных тел фильтрова- 
нием через бумажный фильтр (микробы, ра- 
стущие пленками), или через инфузорную зем- 
лю, или тальковый фильтр до полной прозрач- 
ности с последующим добавлением консерви- 
рующих веществ. Для полной стерилизации 'Г. 
фильтруются через свечи Шамберлана и Бер- 
кефельла, что однако значительно ослабляет их 
титры. Полученные фильтраты в практике и 
называются Т. Они применяются для иммуни- 
зации лошадей и людей. Для получения Т. вы- 
сокого качества необходимо соблюдать опре- 
пеленные условия, подбирая их индивидуаль- 
но, применительно к данному виду микроба. 
Подбор касается штамма, среды, ее рН, про- 


должительности роста, температурных условий 
и т. д. Не все штаммы данного вида микробов: 
обладают способностью продуцировать силь- 
ный Т. Так, для дифтерийного токсина повсе- 
местно пользуются дифтерийной культурой 
Парк-Вильямса, для скарлатинозного—штам- 
мом стрептококка росћех и т. д. Одни микробы 
вырабатывают наиболее активный Т., если сре- 
да содержит крупные дериваты белка (альбу- 
мозы, пептоны), другие-—при содержании в сре- 
де продуктов более глубокого расщепления 
белка (аминокислоты). Температурные условия 
также не безразличны для токсинообризования. 
Большинетво микробов энергично продуциру- 
ют Т. при 37°, в то время как например дифте- 
рийный Т. получается наиболее активным при: 
33—55° (Майвеп, Рагк и У/ИЦатз). Водород- 
ное число являстся очень важным фактором 
при токсинообразовании.Так, рН ~ 7,6 является 
наиболее оптимальным для одних микробов, 
напр. дифтерийных, для других же (менинго- 
кокк) необходим более низкий рН — 6,8—7,0. 
Далее имеет значение и метод стерилизации 
среды, т. к. от него зависит большее или мень- 
шее расщепление дериватов белка, что умень- 
шает питательность среды. 

Для полученияэндотоксинов пользуются раз- 
личными приемами экстрагирования токсиче- 
ских веществ из микробной клетки: 1) ауто- 
лиз; продолжительное выращивание в термо- 
стаге; 2) экстракция из тел бактерий дест. во- 
дой и физиол. раствором; 3) экстракция при 
повышенной 4° и встряхивании; 4) воздействие. 
щелочей и к-т, антиформалин; 5) „размалыва- 
ние бактерий в агатовой ступке и последующая 
экстракция (Безредка); 6) замораживание и 
оттаивание; 7) растворение ферментами (пеп- 
син, трипсин, лизоцим, бактериофаг). Выбирая 
тот или другой метод, необходимо иметь в ви- 
ду, что при применении всех вышеуказанных. 
веществ, разрушающих клетку, может разру- 
шаться и Т., а потому наиболее рекомендуемы- 
ми являются замораживание и оттаивание и 
механическое повреждение клетки с последую- 
щей экстракцией физиол. раствором. 

Еще Эрлих, наблюдая взаимодействие Т. и 
сывороток, отметил сложность структуры Т. Он 
обнаружил, что Т. при старении, а также под, 
влиянием нек-рых хим. веществ, напр. форма- 
лина, иора, делается менее ядовитым, сохраняя 
антигенную функцию. Добавлением формалина 
и воздействием повышенной 1° широко пользу- 
ются в наст. время для получения неядовитого 
антигена (анатоксин Ватоп’а). Изучая раз- 
личные серии Т., Эрлих обнаружил, что некото- 
рые Т., равные по своему действию на живот- 
ных (токсическая функция), обладают разны- 
ми связывающими антигенными свойствами. 


`Эти наблюдения привели Эрлиха к предполо- 


жению о двух составных частях 'Т.—гапто- 
форной, или связывающей, и токсофорной (ядо- 
витой). Гаптофорная— более устойчивая, ток- 
софорная—лябильная часть Т. Кроме того Эр- 
лих отметил, что Т. не являетея стабильным, 
а в нем при хранонии происходит целый ряд. 
изменений, отражающихся насго свойствах. Эр- 
лих пазвал эти дериваты Т. токсоидами, токсо- 
нами и т. д. «Токсон» является модификацией 
Т., при к-рой токсическое действие ослаблено. 
и выражается в некрозах и поздних параличах 

(через 2—4 месяца). Сродство к антитоксину 

по сравнению с Г. у токсона понижено, «Гоксс-- 

идом» был пазван'!., потерявший токсическую, 
способностьпри сохранении антигеппых свойств. 
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Этой мозаикой содержащихся в фильтратах 
ядовитых веществ Эрлих объяснял не всегда 
одинаковые соотношения между 14 и минималь- 
ной смертельной дозой (ріт)в разных сериях Т. 

Позднейшие исследователи подтвердили ело- 
экноеть структуры Т. и различную устойчи- 
вость его отдельных фракций. Неизмененный 
Т. является полноценным антигеном. В наст. 
время полноценные антигены разложопы на 
т.н. «гаптены» и «полугаптены». Гаптепами на- 
зывают часть антигена, несущую специфичес- 
кие свойства, ветупающую в реакции иммуни- 
тета, но не обладающую антигенным действием 
«полисахариды—Г.апазфегаег, Ауегу и Неідо]- 
Тегоег). Гемигаптеном (Басһѕ, КІорзбок), или 
полугаптеном, называется часть гаптена, вету- 
пающая в специфические реакции с антителами 
без видимой фазы реакции. Их можно обнару- 
жить только поотсутствию специфической реак- 
ции при последующем добавлении к смеси ге- 
мигаптена с сывороткой полноценных антиге- 
нов. Американскими исследователями (Амегу, 
ЗоеЪе!) дается модель структуры антигена, 
причем ими показано, что антигенные свойства, 
гаптены приобретают при присоединении их к 
белку. Этот вопрос однако является еще не 
окончательно выясненным, работа Зозайа (70- 
зауа) показала возможность иммунизировать 
пневмококковым гаптеном мышей и защитить 
их в отношении живой культуры ппевможокка, 
употребив чрезвычайно малые дозы гаптена— 
полисахариды. Он показал, что гаптен обла- 
дает антигенными свойствами, Автор считает, 
что неудачи Эвери и Гейдельбергера (Ауегу, 
НвіаеІрегоег) при иммунизации животных боль- 
шими дозами были обусловлены тем, что гапте- 
ны в этих дозах ведут себя, как оггрессины (см.). 

Г. являются веществами, легко разрушаемы- 
ми при воздействии различных физ. и хим. фак- 
торов. Так, повышение 1° до 60° действует гу- 
бительно на дифтерийный и столбнячный Т.; 
но существует целый ряд термостабильных Т., 
выдерживающих и более высокую +°. На чув- 
ствительность к +° оказывает влияние окружаю- 
щая среда; этим объясняется нек-рая разноре- 
чивость в результатах опытов, изучавших влия- 
ние физ. и хим. агентов на Т. Замораживапив 
и оттаивание Т. не влияет заметно па, его силу. 
Высушенные Т. хорошо сохраняются чем поль- 
зуются для сохранения многих стандартных Т. 
«столбнячный и др.). При изменении рН Т. 
происходит изменение его силы. При рН пиже 
5,5 и выше 10 полностью уничтожается токсич- 
ность. Наилучшее сохранение Т., его стабили- 
зация, происходит при рН=7,2—7,6. Ру и Иер- 
сон показали, что ослабление токсичности при 
воздействии к-т может быть снова восстанов- 
лено при подщелачивании. Это подтверждают 
Дернби (Юегпру) и Вальбум, но восстановление 
это однако пе является полным. По наблюде- 
ниям Бронфенбреннера и Шлезингера (Вгоп- 
їепртеппог, Зспеѕіпоег), Т. ботулинуса, наобо- 
рот, при подкислении приобретает большую 
токсичность. Протеолитические ферменты (пеп- 
син, трипсин) ведут к разрушению Т.; возмож- 
но, что здесь действует не сам фермепт, а к-та и 
щелочь, которые требуются для проявления 
их ферментативного действия. Величина моле- 
кулы Т. измеряется путем диализа-его через 
различные перепонки, причем выяснено, что Т. 
медленно диффундируют через пергамент и по 
проходят через коллодийные мембраны. Сол- 
нечный свот разрушает Т., рассоянный дневной 
ослабляет его значительно медленнее. Озобен- 


но активными являются ультрафиолетовые лу- 
чи. Лучи Рентгена по данным нек-рых авторов 
разрушают Т., по другим это действие не явля- 
ется сильным. Радий не является активным в 
отношении Т. Окислители чрезвычайно влияют 
на Т. Пропускание озона, КМпО,, вызывает 
сильное его разрушение. Продолжительное про- 
пускание атмосферного воздуха не оказывает 
на него заметного действия. Металлы (медь, се- 
ребро) производят 11 уііго разрушение не толь- 
ко токсофорной, но и гаптофорной группы Т. 
(іп уіүо металлы являются недеятельными). 
Лучшими консервирующими веществами явля- 
тея карболовая к-та и хлороформ. 

Хим. природа бактерийных Т. еще мало изу- 
чена. Прежнее представление, что Т. является 
белковым телом, в наст. время все более и более 
колеблется. Целому ряду исследователей удает- 
ся получить 'Ё. в таком очищенном состоянии, 
что сго растворы не дают болве белковых реак- 
ций. Сторопники белковой природы Т. объяс- 
няют невозможность открыть белок в этих рас- 
творах ограниченной чувствительностью хим. 
реакций и приводят в доказательство присут- 
ствия белка возможность вызвать с очищенным 
Г. анафилаксию. Однако имеются несомненные 
доказательства того, что анафилаксия может 
быть вызвана небелковыми веществами, напр. 
полисахаридами, совершенно лишенными `азо- 
та. Попытки очистить Т. ведут к ослаблению 
гл. обр. токсичоской его функции, и в этом от- 
ношении Т. сравниваются с ферментами. По 
характеру же токсического действия имеется 
большое сходство их с алкалоидами. Госойя и 
Мийата (Нозоуа, Міуаба) предложили метод очи- 
сотки, позволяющий получать Т. в свободном от 
белка состоянии, напр. дифтерийный, столбняч- 
ный, ботулинический и дизентерийный. Пре- 
параты ими химически еще не изучены. Они 
обладают токсическими и антигенными свой- 
ствами при отсутствии способности давать ре- 
акции прецинитации и связывания комплемен- 
та. Иммунизацией детой авторам удалось пе- 
ревести реакцию Шика в отрицательную в 98% 
сл. Кроме того скарлатинозный, рожистый и 
менингококковый токсины получены в безбел- 
ковом состоянии Крестовниковой и Ряхиной, 
причем были изучены как химические, так и 
иммунобиологические их свойства. В состав Т. 
входит карбогидратное ядро со связанной реду- 
цирующей группой и азотсодержащая группа 
с аминогруппой. С карбогидратной группой 
связаны специфические свойства, как это выте- 
кает и из наблюдений американских авторов. 
При смешении Т. с‘сывороткой происходят ре- 
акции, проявляющиеся в нейтрализации Т., ви- 
димой фазой чего является вынадение осадков 
(преципитация, флокуляция). Характер взаи- 
модействия их еще не изучен, в этом отношении 
были высказаны различные гипотезы: химичес- 
кая-——Эрлиха, физико-химическая —Аррениуса, 
(Аттћепіцѕ), адсорпциопная —Борде и т. д. (см. 
Иммунитет). Послодпяя гипотеза основана на 
наблюдениях об обратимости рвакции между 
Т. и антитоксином. В наст. время известно, что 
смесь Т. и аптитоксина может быть разложе- 
на лишь в первое время, в дальнейшем проис- 
ходит стойков их соединение. 

Т. вызывают у животных и человека явления 
общей интоксикации, причем они иногда вос- 
производят характерные симптомы. Иптокси- 
кация выражается в общей слабости, голово- 
кружении, мозговых явлениях (рвота, судоро- 
ти, параличи), явлениях со стороны кишечника. 
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При определенной дозе наступает смерть. При 
применении подкожно небольших доз образу- 
етея инфильтрат, переходящий в некроз с об- 
разованием язвы и последующим рубцеванием. 
Незначительные дозы Т. вызывают у чувстви- 
тельных животных и людей преходящие реак- 
ции, выражающиеся в небольшом покраснении 
а, месте введения. Такой реакцией пользуются 
для определения степени чувствительности лю- 
дей к данной инфекции (реакции Шика, Дика 
и др.). Из сказанного выявляется то зпачение, 
к-рое имеют Т. в инфекционном процессе. Мно- 
тие инфекции протекают как интоксикации 
(лифтерия, столбняк, ботулинус), но и при ос- 
тальных удельный вес токсинов в патогенезе 
заболевания очень велик. С другой стороны, все 
явления интоксикации при инфекциях не мо- 
гут быть сведены к действию бактериальных Т.: 
большое значение имеют и токсические про- 
дукты, возникающие в теле самого организма в 
процессе нарушения тканевого обмена. О ро- 
ли Т. в пищевых отравлениях—см. Пищевые 
отравления, инфекции, Ботулизм.—Свойством 
Т. вывывать образование антител в организме 
животного и человека широко пользуются в 
борьбе с заразными б-нями. Антитонсические 
лечебные сыворотки применяются с успехом с 
лечебной и профилактической целью при мно- 
гих инфекциях (см. Сыворотки). Кроме того 
существуют еще диагностические сыворотки, 
позволяющие определить вид выделяемого мик- 
роба. Бактериальные Т. и их препараты слу- 
жат для активной иммунизации животных и 
людей при дифтерии, скарлатине и пр. 
Отдельные представители бак- 
терийных токсинов, Дифтерийный 
Т. получается при росте штамма Парк-Вильяме 
№ 8 на Мартеновском бульоне при рН=7,6.Темп. 
выращивания 35—36° в точение 7—8 дней. 
Испытание готовности Т. производится ориен- 
тировочно на свинке: доза 0,005 см? должна 
вызывать смерть животного в течение суток. 
Антигенные свойства определяются методом Ра- 
мона (флокуляция) и методом Крауса (на свя- 
зывающую силу) рі получаемых Т.—0,001— 
0,0005 см. 'Г. ослабляется при 50° и раз- 
рушаетея быстро при 80°. Чувствителен к дей- 
ствию света. После некоторого нериода сни- 
жения токсичности он стабилизируется. В ка- 
честве стандартного Т. берется Т. не менее 
0-месячной давности изготовления, Т. консерви- 
руется фенолом. Для получения анатоксина п 
Т. добавляется формалин. -Столбнячный 
Т. получается путем выращивания в течение 
6 —7 дней на Мартеновском бульоне при перева- 
ривании пептона при 45°, Бульон наливается 
высоким слоем, перед засевом бульон прогре- 
вается, р›Н="7,9. Т. лябилен, хранится для це- 
лей стандартизации сывороток в сухом виде. 'Г. 
разрушается при 60° в течение 20 мин., при 
65°—в 5 минут. Т. сильно ядовит для живот- 
ных, минимальная смертельная доза для море- 
кой свинки в 250 г веса 0,000001—0,0000001 г. 
Интоксикация выражается в характерных су- 
дорогах, к-рые тождественны с картиной забо- 
левания столбняком.-—Гоксин Вас. Бофи11- 
пі был впервые обнаружен в мясных консер- 
вах и является одной из причин отравлений 
мясом и рыбой. В наст. время доказано, что он 
может находиться и в овощных консервах, Яд 
этот весьма деятелен, убивает белую мышь в 
дозе 0,0001. Т. довольно устойчив к разного 
рода воздействиям. Так, 1° в 60—80° его раз- 
рушает, а Т. типа С разрушаются лишь при 


кипячении в течение 1 часа. Токсин ядовит при 
приеме рег оз. 
Дизентерийный Т. получают на среде 
с пептоном «Шапото», выращивание в течение 
15 дней при 37°. Т. этот более термоустойчив, 
разрушается лишь при $ —80° втечение 1 часа. — 
Стрептококковый Т. получается путем 
вырәциванин токеигенных штаммов на Марте- 
новском бульоне при рН =7,6 в течение 6—7 
суток. Т. измеряется в кожных человеческих 
дозах, т. к. животные к нему весьма маль чув- 
ствительны. В наст. время сила Т. исчислястся 
в 100 000—120 000 кожных доз. Т. этот термо- 
устойчив, инактивируется лишь кипячением 
в течение 1 часа.—Тифозный Т. получается 
путем выращивания токсических штаммов на 
селезеночном (Деркач) или па Мартеновском 
бульоне при рИ=7,6 (К. Б. Гинзбург) в течение 
6—7 суток. Действие па животных выражается 
в нарастающих явлениях общей интоксика- 
ции.--Паратифозный Т. является более 
активным. Смертельная доза для мышей 0,5— 
1 смз, для кролика 3—5 смз. 'Г. продставляется 
чрезвычайно устойчивым, разрушается лишь в 
автоклаве при 120°.--Менингококковый 
Т. получается выращиванием на гормональном 
бульоно с 2% поптона при рН=6,3 в течение 6—7 
суток (Кеггу, Могіоп и 51961) или на Мартенов- 
ском бульоне, рН=6,8—7 0, при переварива- 
нии пейтона при 45° (Крестовпикова, Белкина, 
Доссер). Только лишь специально подобран- 
ные токсические штаммы способны к токси- 
пообразованию в среде. Т. довольно стабиль- 
ный, инактивируется при кипячении в течение 
11/, часа. Действие его на экивотных выражает- 
ся в нарастающей общей интоксикации, диа- 
рее. Смертельная доза для мышей 1—2 ем, 
для кролика 3—5 см? на 1 кг весь.—Токсин 
бацилы Пфейфер а (инфлуенца). Токсин 
получается на телячьем бульоне с прибавле- 
нием 5% дефибринированной кроличьей сыво- 
ротки, выращиванием в течение 18—94 часов 
при 37° (Раткег) или на пляцентарном бульоне 
при рН==7,6 с добавлением 2/,% дефибриниро- 
ванной бараньей крови, выращиванием в тече- 
ние 7—8 дней. Бульон после добавления крови 
доводится до кипячения в течение 5 мин., за- 
тем стерильно фильтрустся через складчатый 
фильтр и проверяется на стерильность (Л. И. 
Фалькович). Т. лябильный разрушается при 
60° в течение 1 часа или при 19-мин. кипячении. 
Действие на животных наступает быстро вслед 
за введением его в вену. Характеризуется уча- 
щенным дыханием, опистотонусом, парезом ко- 
нечностей и быстро развивающейся диареей. 
Перед смертью появляется сильное возбужде- 
ние, судороги. Смерть наступает или через 1— 
1}, часа или в течение ближайших дней. Смер- 
тельная доза для кролика 3—8 смз. 
Стандартизация токсинов —см. Стандартиза- 
ция, отандартизащия бактерийных препаратов. 
Лит: Гамалея Н., Основы иммунологии, М.—Л., 
1928; он же, Учение об инфекции, М.—Л., 1930; Зла-' 
тогоров С., Учение об инфекции и иммунигете, Харь- 
нов, 1928; На! 1ацег С., дог Сһетіе дег ракёегіеПеп 
'Гохшье, В., 1925; Ке11еп Бегеег К., Даг Сіепіе дег 
БакенеЦео Тохіпе, В., 1926; Ма1ри т 1., Тохіпе ип 
Апохіпе (Нпар. а. раіповспеп Мікгоогвапіѕтеп, һзе. 
у. №. КопПе, В. Ктаиѕ и. Р. ОШепітіћ, В. ІІ, Т. 1, Је- 
па—В.—Ҹіеп, 1328, лит.). См. такжа лиг. к ст. Имму- 
нитет. В. Крестовпикова. 
ТОХОСАВА 501105, 1905, род нематод подсем. 
Аѕсагідіпае, сем. Аѕсагідідае, отряда Аѕсагі- 
аза. Головной конец (рис. 1) снабжен 3 губа- 
ми. Пульпа дорсальной губы образует две яв- 
ственных лятеральных лопасти, разделенных 
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седловидным углублением, и одну непарную 
медианную лопасть. Вершины медианной не- 
парной лопасти прикрывают заднюю полови- 
ну седловидного углубления. 
Шейные крылья мощно раз- 
виты. Хвостовой конец самца 
снабжен копическим придат- 
ком. Хвостовые крылья от- 
сутствуют. Сиикулы почти 
равные, снабжены крыльями. 
Вульва самки — в передней 


Рис. 1. Тохосата 
туѕѓах. Головной 
и хвостовой концы 
самца (по б1аче). 


ровидные с топкой оболочкой 
(рис. 2), покрытой ячеиеты- 
миуглублениями, напоминаю- 
щими наперсток, Паразиты 
кишечника плотоядных и факультативно чело- 
века. Род Т. включает шесть видов. У человека 
зарегистрирован Т. туѕіах 
(2еает, 1800) —облигатный 
паразит кошек. Длина сам- 
ца Т. шузах 30—60 мм, 
спикулы 1,7—1,9 мм, дли- 
на самки 40—100 мм. Вуль- 
ва па уровне передней чет- 
верти длины тела, яйца 
0,065—0,075 мм в диамет- 
ре. Космополит. У чело- 
века зарегистрирован (по 
Скрябину и Шульцу, 1931) 
10 раз, из них в Союзе 
ССР—4 раза. При экспери- 
мептах с видом Тохосага 
сализ от собаки Фюллебор- 
ну легко удавалось получить впутриматоч- 
ную инвазию. А 

Лит.: Скрябин К. и Шульц Р., Гельминтозы 
человека, ч. %, стр. 149—148, М.—71., 1931; та е- 
Боги Е., Лзсатіѕітесііоп ацгећ Уег7ейтеп, етвекарзе Цех 
Тагуеп опа йрег сејапаспс литащегие Аѕсатівіпесёіоп, 
Агсћ. 1. Велійзв- и. Тгорепрує., В. ХХУ, 1994. 

ТОЛЕРАНТНОСТЬ в применении к изучению 
обмена ‘воществ—предел ассимиляции пита- 
тельных веществ. Т. определяется максималь- 
ным количеством вводонного в организм веще- 
ства, к-рое может быть усвоспо организмом без 
клипичоски уловимых пат. явлений. Так напр. 
установлено, что у здорового человека Т. к 
тростниковому сахару равна 150—180 г; это ко- 
личество здоровый человек может принять в 
один прием, причем у ного не возникает ни гли- 
козурии ни чрезмерной гипергликсмии. Мето- 
ды оценки Т. разнообразны. Обычно для выяс- 
непия Т. к углеводам применяют следующий 
прием: натощак дают «нагрузку»: 100 г тростни- 
кового сахара (или глюкозы) в 1 стакане воды. 
Производится определение сахара крови нато- 
щак и после дачи «нагрузки», последовательно 
через каждые !/, часа, в течение 3 часов; кроме 
того определяют сахар в моче в отдельных пор- 
циях, собираемых ежечасно, в течение 6 часов 
(или суток). В этих условиях сахар крови обыч- 
но нс подымается выше 140—160 мг, з через 
1—1: часа возвращается к норме или даже 
опускается ниже исходной величины. Гликозу- 
рия отсутствует. Если «нагрузка» велика, т. е. 
‚если предел Т. оказывается превзойденпым, то 
сахар в крови резко повышастся (выше 160 мг %) 
и появляется сахар в моче (до 5% принятого ко- 
личества сахара). 

Результаты пробы находятся в зависимости 
от скорости всасывания принятого сахара (чем 
легче всасывание, тем выше может оказаться 
подъем кривой сахара крови); далее, подъем 
кривой сахара зависит от способности печени 


Рис. 2. Тохосага ту- 
Зах. Яйцо (по Скря- 
бину). 


четверти тела. Яйца почти ша- ' 


задорживать принесенный к ней сахар (чем 
меньше эта способность, тем большее количе- 
ство сахара проходит черезпечоночный «барьер» 
и появляется в крови), наконец высота подъема. 
сахара зависит от скорости использования его 
в тканях, т. е. от ряда условий, определяемых 
целой системой регуляторов обмена (см. Обмен 
веществ, углеводный). Нарушение на любом из: 
этих этапов углеводного обмена может повести 
к снижению Т. Толерантность в известных пре- 
делах меняется уже в физиол. условиях. Так 
напр. после обычного завтрака Т. к сахару у 
здорового человека становится выше, чем она 


была у него натощак; повышается Т. и после 
физ. натрузки. Т. нередко оказывается различ- 
ной в разные дни у одного и того же человека. 
Чаще всего к определению Т. прибегают при 
фнкц. диагностике поражений печени, при ко- 
торых нередко отмечается понижение Т. к са- 
харам, в особенности к галактозе; далее, при 
изучении эндокрипопатий, так напр. при гипо- 
функции щитовидной железы удается доказать 
повышенную Т. к углеводам, а при б-ни Базе- 
дова нередко имеется пониженная Т. Наиболь- 
шее значение имеет определение Т. к углеводам 
при сахарном диабете. 

Для выяспепия Т. к углеводам у диабети- 
ков приходится применять другой прием, а 
именно—нагрузку хлебом. Назначением бөз- 
углеводной диеты необходимо: предварительно 
достигнуть агликозурии и возможно близкого 
к норме содержания сахара в крови, затем к 
этой диете добавляют 100 г (на сутки) белого 
хлоба и ежедневно определяют сахар в моче 
и крови. Если при этом обнаруживается гли- 
козурия и гипергликемия, то Т. к углеводам 
лежит ниже 100 г белого хлеба. Тогда начи- 
нают уменьшать суточную порцию хлеба каж- 
дый раз па 25 г до тех пор, пока не дойдут до 
той порции хлеба, при к-рой уже нет глико- 
зурии: в тяжелых случаях может оказаться, 
что только длительное и полное исключение 
из пищевого режима углеводов ведет к аглико- 
зурии, т. е. 1. у б-ного очень низка. Если ис- 
следования мочи и крови после 100 г белого 
хлоба пе обнаруживают ничего патологическо- 
то, то на следующий день дают уже 125 г белого 
хлеба, повторяют лабораторные исследования 
и в зависимости от результатов решают, сле- 
дует ли еще раз прибавить 25 г хлеба, т. с. дать 
150 г; такое постопонпое увеличение порции бе- 
лого хлеба проводят до тех пор, пока не будет 
установлено, какое количество хлеба впервые 
ведет к гликозурии и гипергликемии; величи- 
ной этой порции и определяется Т. к углево- 
дам в данный момент у диабетика. В случаях 
очень низкой Т. к углеводам может оказать- 
ся необходимым для определения ее снижать и 
содержание белков в пище, а иногда вместе с 
тем снижать и общий калораж пищевого раци- 
она, т. е. определять Т. в особых условиях пи- 
щевого режима. Наконец иной раз, в тяжелых 
случаях диабета, приходится устанавливать Т. 
к углеводам при условии одновременного на- 
значения инсулина. Т. о., говоря о Т. диабети- 
ка к углеводам, надо отмечать ряд условий, в 
к-рых она определена (с инсулином или без 
него, при какой общей калорийности пищевого 
| режима, при каком количестве белков и т. п.). 

Устаповление Т. к углеводам не отражает не- 
достаточности какого-либо одного органа или 
системы, не отражает и нарушений только од- 
ного углеводного обмена; совершенно очевидно, 


| что Т. зависит от множества факторов и допу- 
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екает поэтому весьма различное толкованис; 
тем не менее определение ее у диабетика весьма 
важно. Данные Т. учитываются при решении 
вопроса о тяжести заболевания: напр. невоз- 
мозжкность достигнуть агликозурии при диете, 
свободной от углеводов, в особеппости при на- 
клонности больного к ацетонурии, заставляет 
врача говорить о тяжелом диабете; наоборот, 
хорошая переносимость 100 г и более белого 
хлеба позволяет говорить либо о начальном 
‘этапе диабета либо о его легкой форме и т. д. 
Наконец повторные определения Т. к углево- 
цам показывают направление, в каком изме- 
няются процессы обмена у диабетика. Именно 
этим методом удается доказать, что под влия- 
нием того или иного режима, (пищевого или пи- 
щевого-- инсулин) иной раз Т. повышается и 
доетигает таких размеров (250—300 г болого 
хлеба), когла можно уже говорить о клин. из- 
лечении диабета. Б. Рубин:нтейн. 

ТОЛОННЯНКА, медвежьо ушко, медвежий ви- 
поград, РоПа, уде Отві (Ф УП), листья произ- 
растающего по северу и средней полосе СССР 
{ло УССР включительно) мелкого кустарника 
Атсїов^арћу1Іов пуа 05і Бртеплее] (Атрићиѕ и. 0. 
Т.). Кожистые, обратно-яйцевидные, коротко- 
черешчатые, цельпокрайпие (отличие от брус- 
ники), сверху темнозеленые листья. Содержат 
арбутин (гликозид гидрохинона, до 8%) и ме- 
тиларбутин (гликозид метилового эфира гид- 
рохинона, до 1%), таллодубильную кислоту 
(до 309%), сахар, горькие и смолистыс вещест- 
ва. Торап. применение: в видеотваров или насто- 
ев (Ресосіши Оуае Отв, обычно из 10,0— 
15,0 : 150,0) как мочегонное и (слабо) антисеп- 
тическое (благодаря арбутину и отщепляюще- 
муся от последнего при гидролизе в организме 
гидрохинону), сильно вяжущее (галловая к-та). 
“Г. широко применяется при заболеваниях пиж- 
них мочевыводящих путей—ири циститах, уре- 
тритах. При приготовлении водных извлечений 
следует листья возможно мелко растереть и об- 
лить спиртом, т. к. смолистые вещества мешают 
проникновению воды в ткань листьев. 

Лит: Нацне льсон М., Проготовление сиптети- 
ческих химико-фармацевтических препаратов, Л., 1933; 
Жравков Н., Основы фармакологии, т. 11, стр. 147, 
М.—Л., 1933; Обсргард И. и Кац Ё., О сухом 
ионцентрированном отваре толокнянки, Хим. -фарм. про- 
мышленность, 1933, № 3; Назегь Напариев дег ріат- 
шағешийѕећеп Ртахіз, В.І, р. 521, В.М еп, 1995, 

ТОЛлОчЧИнНОВ Николай Филиппович (1840— 
1908), крупный русский гинеколог конца 19 в. 
Т. получил мед. образование в Киевском ун-те 
и С.-Петербургекой ме- 
дико-хирургическ. ака- 
демии, был награжден 
золотой медалью, пре- 
мией Буша и по окон- 
чании курса оставлен 
ординатором в клини- 
ке А. Я. Крассовского. 
В 1867 г. по защите 
диссертации («Об окон- 
чании нервов в эпите- 
лиальном слое роговой 
оболочки», СПБ) полу- 
чил степень доктора ме- 
дицины. В 1868 г. уехал 
в заграничную коман- 
дировку, где в течение 2 лет занимался в кли- 
нике Брауна и в лабораториях Штриккера и 
Рокитанского. В 1870 г. получил доцентуру в 
Киевском ун-те, где оставался до 1885 г. В 
1885 г. получил кафедру акушерства и женских 
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б-ней в Харьковском ун-те, к-рую и занимал до 
1902 г, Новыходе из ун-та принял должность ди- 


‘ректора Земского родильного дома, на каковой 


оставался почти до самой смерти. Т. оставил 
28 научных работ, из к-рых наибольшего вни- 
мания заслуживают: «Учебник женских болоз- 
ней» (Харьков, 1897, 2-е изд. 1901), «Учебник 
акушерства» (Харьков, 1898); «Учебник пови- 
вального искусства» (2-е изд., М., 1910). Толо- ' 
чинов много способствовал расширению харь- 
ковской клипики, улучшению методов препо- 
давапия и дальнейшему развитию харьковской 
акушерско-гинекологической школы. 

ТОЛСТАЯ НАПЛЯ, метод изучения морфол. 
элементов в гемолизированной капле крови, 
введенный в практику Россом (Ковв) в 1908 г. и 
позволяющий за определенный период времени 
просмотреть в 30—50 раз большее количество 
крови, чем в тонком мазке. Благодаря простоте 
изготовления, удобству, экономии во времени 
Т. к. незаменима при исследовании крови на 
малярию, спирохеты, трипапосомы, микрофи- 
лярии, а также в качестве дополнительного 
метода клин. исследовапия крови. Метод при- 
тотовлепия Т. к.: на предметное стекло нано- 
сятся 2—3 капли крови, иглой или углом прод- 
метного стекла они размазываются до величины 
пятнадцатикопеечной монеты. По Гуппенбауе- 
ру (Ниррепрацег) капля наносится на влаж- 
ный, только что приготовленный мазок, при 
этом она самостоятельно равномерно распро- 
страняется по поверхности мазка, образуя 
правильный круг; на мазке делается надпись 
простым карандашом, прекрасно сохраняю- 
щаяся после окраски. Преимущество этого ме- 
тода—равномерность капли, исключение ме- 
ханического' повреждения элементов при раз- 
мазывании; в тонком же мазке сохраняется 
строма эритроцитов, что позволяет изучать 
изменения формы и величины эритроцитов и 
отношение паразитов к эритроцитам, надпись 
па мазке хорошо сохраняется, капля не тре- 
скается и хорошо пристает к стеклу .---Рухадзе 
рекомендует стекло со свеже взятой каплей 
помещать до высыхания несколько наклонно, 
вследствие чего кровь собирается по нижнему 
краю в виде полулуния, в к-ром скопляется 
основная масса малярийвых паразитов. Капли 
сушатся на воздухе или в термостате 1—8 часа 
и в дальнейшем не фиксируются. —Окраска 
производится чаще всего раствором Гимза. 
Окраску также можно производить по Менсону 
(предварительно, необходимо гемолизировать 
каплю дест. водой), Иоффу и др. При массовой 
работе очень удобен метод одновременной обра- 
ботки целой серии препаратов (Вагрег и Котр). 
Капли напосятся ближе к краю стекла, на дру- 
гом конце к-рого делается надпись. Препара- 
ты, разделенные прослойками картона, с конца, 
противоположного каплям, скропляются резин- 
кой. Окраска производится путем погруже- 
ния в сосуд с краской нижней половины препа- 
ратов с каплями; промывка—погружением ох- 
рашенной части в воду. —В Т. к. констатируют- 
ся: 1) эозинофилы, особенно хорошо диференци- 
рующиеся при слабокислой реакции крася- 
щего раствора благодаря своей зернистости; 
2) базофилы, окруженные переплетом нитей 
фибрина. По отношению к этим обоим видам 
лейкоцитов Т. к. служит методом процентного 
подсчета; 3) полихроматофилы в виде нежной 
серовато-синей сеточки; 4) паразиты—плазмо- 
дии, спирохеты, трипаносомы, микрофилярии; 
5) эндотелий при епаосагаіііз 1ещба и сепсисе; 
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6) эритроконты; 7) шпепкотрет (метгемоглобип- 
ные тельца) Гейнц-Әрлиха. 


Лит. Рухадзе Н., Новый способ приготовления 
толстой канли, Рус. журн. троп. мед., 1927, № 1; Коѕѕ 
Б., раретѕ оп Те їһіск-ї1та ргоссѕѕ Гот та1агіа йіаспоѕіѕ, 


ТапсеЁ, 10—18 Јап., 1903; 8еһі11іре \У., Апеілпе 
таг Юіавпове іт діскеп Віойгорісп, Јепа, 1924 (рус. 
изд. Берлин, 1995). Н. Демина. 


ТОБИ 1МВЕАЦ, толуидиновая синька, ос- 
новная тиазокраска, темнозеленый порошок, 
легко растворяющийся в воде с синим цветом. 
По своим красящим свойствам толуидиновая 
синька близка к метиленовой синьке и Гарри-. 
сом (Нәаттіѕ) рекомендуется для витальной 
окраски нервов. Гросс (бтовѕ) рекомендует по- 
догретый 1%-ный раствор Т. вводить в ушную 
вену кролика для изучения выделения краски 
в извитых канальцах почек; Аникин для той 
же цели пользуется окрашенными пластинками 
агара, которые он накладывает на обнажен- 
ную поверхность почки. Для окраски гист. сре- 
зов употребляются водные растворы крепостью 
0,3—1,0%. Т. является прекрасной ядерной 
краской, хорошо окрашивает также тигроидное 
вещество нервных клеток, зерна тучных кле- 
ток, основное вещество хряща, слизь (метахро- 
матически); метахромазия однако при обезво- 
живании обычно исчезает и во избежание этого 
срезы нужно пускать плавать на поверхпости 
подогретого до 40° раствора краски, а затем 
вылавливать их па предметное стекло и просу- 
шивать, после чего, парафин растворяется 
ксилолом, и срезы заключаются в канадский 
бальзам. Т. входит также в ряд сложных кра- 
сок—Манна, Пренса, Чиаччо, Доминичи (Мапп, 
Риисе, Сіассіо, Оотіпісі). 

Лъит.: Ептук\ораадіе дег тікгоѕкоріѕсһеп Тесһтпік, гәс. 
у. В. Кгацѕо, В. ПІ, р. 2187-89, В.—Міеп, 1991 (лит.). 

ТОЛУОЛ, С.Н, или < УСН, метил-бензол, 
второй член гомологического ряда ароматиче- 
ских углеводородов. Находится в каменноуголь- 
ной смоле и получается из нее фракционирован- 
ной перегопкой, благодаря чему продажный Т. 
обычно содержит примеси посторонних веществ 
(ксилол, сернистые соединения). Чистый Т.— 


бесцветная жидкость, уд. в. 0,866 (5). 4° пла- 


вления — 95°, 1° кипения --111°. Т. нерастворим 
в воде, мало растворим в спирте, лучше в эфи- 
ре. Из производных Т. нужно отметить нитро- 
толуол, СН,:С,Н,.МО,, дающий при восста- 
новлении толуидин, СН,:С,Н,-МН,, находя- 
щий большое применение для получепия ани- 
линовых красок и фарм. препаратов (напр. но- 
вокаина). Тринитротолуол, СН,.С,Н,. 
.(МО,).—тротил, сильно взрывчатое вещество. 
При окислении Т. получают бензойный альде- 
гид и бензойную к-ту. Т. является исходным 
веществом для получения сахарина. Как анти- 
септик Т. находит применение при биохим. ис- 
следованиях, а также в гист. практике. При 
длительном воздействии на человеческий орга- 
низм паров Т. происходит отравление как че- 
рез дыхательные органы, так и через кожу. 
ТОЛУТАНСНИЙ БАЛЬЗАМ, Ва15атзат Ъо10ќа- 
пир, живица, бальзам, вытекающий из надре- 
‚зов коры деревьев ТойШета ра1ватит МШт., 
произрастающих в Колумбии, Бразилии и Ве- 
нецуеле. Очень густая прозрачная жидкость, 
слегка буроватая, приятного запаха и пряного 
вкуса. Растворяется в хлороформе, спирте, 
ацетоне и растворах щелочей, не растворяется 


в бензине и сероуглороде. Состав: эфирное ма- · 


сло и 75—809 смолы, состоящей из бензойной 
и коричной к-т и их эфиров, гл. обр. е толуре- 


зинтаннолем (смоляным), около 0,5% ванили- 
на. Т. 6. применялся с 15 в. как нежное отхар- 
кивающее и мочегонное средство. Ныне приме- 
няется его смола, Боѕіпа оіџђапа, освобожлен- 
ная от эфирного масла и свободных к-т (частич- 
но) путем кипячения © водой, для наведения 
блеска на пилюли и другие формы (лакировка). 
Для этой цели смолу растворяют (1:5 или 
1:10) в хлороформе и овлажненные этим ра- 
створом пйлюли сушат; операцию новторяют 
3—5 раз. Находит применение и в парфюме- 
рии. В СССР вышел из употребления. 

ТОМС Герман (Негтапп Тһогаѕ, 1859—1931), 
всемирно известный немецкий ученый-фарма- 
цевт. В 1884 г. окончил Иенский ун-т со зва- 
нием «аптекаря» (Ароїіћекег). С 1889 г. тех- 
нический руководитель фармацевтической фаб- 
рики «Ридель». С 1896 г. профессор Берлин- 
ского ун-та. Трудами Т. был созда и построен 
Берлинский фармацевтический ин-т универси- 
тета, из стен которого вышло много научных ра- 
бот и ряд крупных фармацевтов. Работы Ин-та 
выходили регулярно с 1904 г. под названием: 
«Атреіёеп алз Чет РЬаттагецизсвен Тозы 1% Чег 
17піуегеіїаі ВетНи». Т. состоял вице-президен- 
том немецкого хим. общества, членом Гос. сове- 
та здравоохранепия, члепом 35 фармацевтиче- 
ских обществ.—Из работ Т. наибольшее значе- 
ние имеют методы испытания фарм. препаратов 
и пищевых веществ, а также исследовапия в 
области химии лекарственных растений. Глав- 
нейшие работы 'Т.: «Отиопағхіее дег рһагталеи- 
Изереп ип тоедіяіпіѕвсһеп Сһетіе» (9 А0Й., 
В., 1981); «Ге Ат7поітіїіеі аег огеапіѕсһет 
Сћетіе» (В., 1894); «Еіпёйһтипе іп 912 Мајгипоз- 
тііёеісһешіе» (В., 1899); «Беаіспхук1іорӣаіе 
дег беѕаттіеп Рћагтағіе» (В., 1914); «Напа- 
ъцеһ асг ргакіізсһеп и. \1зепзспайИсНеп Рһаг- 
тағіе» (В. 1--УТ, В.—Міеп, 1924—99). В обоих 
последних руководствах Г. стремился к созда- 
нию капитальных сочинений, подытоживающих 
достижения науки и техники по всем обла- 
стям. Томе был горячим сторонником и замеча- 
тельным пропагандистом рациональной лекар- 
ственной торапии, использующей средетва с 
вполне определенным, заранее рассчитанпым 
действием. В последнее время Т. уделял много 
внимания вопросам истории фармации. 

ТОНВАРИАТОР, электрический ламповый ге- 
ператор звуковых колебаний, служащий в сур- 
дотерапии для испытапия и упражнения слу- 
ха. Свойства Т., требуемые указапной областью 
применения: 1) синусоидальность производи- 
мых колебаний (чистые тона); 2) непрерывное 
изменение частоты в диапазоне от 50 до 10 000 
колебаний в секунду (герц); 3) изменение силы 
звука в широких пределах (от порога слуха до 
порога неприятного ощущения); 4) стабиль- 
ность; независимость частоты и силы звука от 
внутренних и внешних условий, Главные части 
Т.: собственно генератор, усилитель и выход- 
ное устройство. Основная часть прибора—тене- 
раторная—имеет задачей выработать электри- 
ческий ток с указанным диапазоном частот и 
построена по принципу биений. Для образова- 
ния электрических биений накладываются друг 
па друга два тока разной частоты, вследствие 
чего образуется сложная кривая тока с ампли- 
тудой, изменяющейся с частотой, равной разно- 
сти частот основных токов. Аналогичное явле- . 
ние наблюдается в акустике, когда два источ- 
ника звука разной высоты тона создают биения, 
под к-рыми понимается попеременное усиление 
и ослабление звука. Для образования биений в 
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Т. применены два высокочастотных генерато- 
ра, из к-рых один-—с фиксированной частотой 
100 000 герц, другой переменный на частоты 
от 90 000 до 100 000 герц (рис.1и?). Изменение 
частоты последнего производится изменением 
емкости воздушного конденсатора, в его колеба- 
тельном контуре. Благодаря применению бие- 
ний именно высокочастотных генераторов до- 
стигается во-первых непрерывное изменение 


Рис. 1. Принципиальная схема топвариатора Ле- 


нинградекого научно-практ. ин-та по болезням 
уха, горла, носа и речи: Г; фиксированный гене- 
ратор; Г.-— переменный генератор; 11-—<еточная 
катушка; `Г.—анодная катушка; Г.—катушка свя- 
зи; С. конденсатор для подетройни; С›—нонден- 
сатор для установки частоты (регулятор частоты); 
П-— переключатель частотных шкал; МС—мостик 
связи; Д- цетекторная лампа; Ф—фильтр лля за- 
пирания высоких частот; Му, У. усилительные 
лампы; Р. Г. регулятор громкости; И. Н.- мвди- 
катор напряжения; 7—телефониан трубка. 


частоты и во-вторых изменение частоты одним 
органом управления во всем требусмом диапа- 
зоне частот. Полученный ток биений подводит- 
ся к детекторной лампе, после к-рой и полу- 
чается звуковая частота, слышимая в телефоне. 
По требованиям частотный диапазон Т. делится 
на две области; низких тонов, от 50до? 048 герп, 
и высоких, от 2 048 до 10 000 герц. В вилу недо- 
статочности развиваемой генераторной частью 
электрической мощности ‚после детектора вклю- 
чен ламповый усилитель с двумя ступенями 
усиления. Усилитель имеет задачей одинаково 
усилить все частоты всего частотного диапазона 
Т., не искажая формы кривой тока, производи- 
мого генераторной частью. Усилитель в свою 
очередь работает на выходное устройство, 


Рис. 2. Внешний вид тонвариатора для испыта- 
ния слуха. 


имеющее назначением преобразоватьэлектриче- 
ские колебания в звуковые с возможностью ре- 
тулировки силы звука. Эту задачу выполняет 
телефон и регулятор громкости. Для поддержа- 
ния.стабильноети по силе звука выход прибора 
контролируется индикатором напряжения. При 
изготовлении Т. снабжается частотной градуи- 
ровкой, дающей зависимость частоты от деле- 
ний шкалы регулятора частоты. Проверка гра- 
дуировки в работе производится сравнением 
звука в телефоне на определенном делении шка- 
лы с камертоном на 512 колебаний (С*).—Опи- 
санная конструкция Т. пригодна как для ис- 


| 
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следования слуха, так и для упражнения его. 
Т. специально для упражнения слуха выпу- 
скается упрощенного типа с моторным приво- 
дом конденсатора— регулятора частоты. Этим 
устраняется необходимость вращения от руки 
регулятора частоты при даче процедуры. Пита-. 
ние Т., применяемого для исследования слуха, 
осуществляется от аккумуляторных батарей, "Г. 
же для упражнений может питаться и от осве- 
тительной сети, т. к. в этом случае требование 
стабильности прибора не существенно. При 
установке Т. выбирается сухое помещение с 
равномерной {°, удаленное от мощных электри- 
ческих силовых устройств. Т. нашел себе при- 
менение в борьбе с тугоухостью как лечебный 
и диагностический аппарат. Относительная про- 
стота обращения с ним и быстрота, работы дают 
существенные преимущества, перед другими спо- 
собами испытания слуха, напр. при помощи 
камертонов. Т., изготовленный средствами Ле- 
нинградского научно-практического ин-та по 
болезням уха, носа, горла и речи, обошелся в 
2 500 рублей. За границей также имеются при- 
боры, подобные Т. Паиболее близкий по свой- 
ствам прибор, известный под названием ото- 
аудион, изготовляется фирмой Аџаіоп-Ктгайь 
(Германия). Л. Кудр вңен. 
Медицинекое применение и клиника. 'Г., тас 
же как и другие типы приборов, построенных 
по типу так наз. электрических сирен—отоау- 
дионы, аудиометры (см.),—составляет пока 
еще только принадлежность акустических лабо- 
раторий и акумегрической аппаратуры ушных 
клиник. Широкому распространению мешает 
относительная дороговизна, сложность устрой- 
ства и недостаточная портативноеть; тем не мо- 
нее большим преимуществом Т. является воз- 
можность при исследовании слуха получать с 
весьма малой затратой времени звуки желае- 
мой высоты и силы на протяжении почти всего 
объема человеческого слуха, притом звуки от- 
носительно чистые (лишенные обертонов). Паль- 
нейшая выгода состоит в том, что при. опреде- 
лении порога слуховой чувствительности мож- 
но применять постепенно усиливающийся звук, 
чем устраняется до известной степени вредное 
влияние адаптации и утомления и отечет дан- 
ных делается, более точным. Эти свойства при- 
бора делалот ого особо ценным для тех случаев. 
исследования слуха, когда мы заинтересованы 
в получении полного профиля его, или же кри- 
вой чувствительности данного слуха. Чтобы со- 
ставить такую кривую, или иначе слуховой 
рельеф, измеряют посредством отоаудиона, 
высоту порога ощущения для ряда тонов, ири- 
мерно с интервалами через одну октаву или еще 
лучше через одну квинту. На специально раз- 
графленной бумаге наносят ряд соответствен- 
ных точек и соединяют их непрерывной линией, 
обычно у здоровых людей при этом получа- 
ется б. или м. симметричная кривая, указыва- 
ющая на наибольшую чувствительность слуха, 
к звукам в дискантовой зоне тонскалы (прибл. 
1 000—2 000 колебаний в 1 сек.) и падение чув- 
ствительности в басовой и ультрамузыкальной 
зоне, доходящей до нуля в области нижней и 


‚ верхней границы слуха. У больных профиль 


может быть также симметричным, хотя и пони- 
женным на всем протяжении кривой, или же 
несимметричным. Напр. при заболевании вну- 
треннего уха может обнаружиться более резкое 
падение остроты слуха в верхней половине тон- 
шкалы. В нек-рых случаях получается еще бо- 
лее неправильная кривая с провалами или даже 
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молными перерывами; Такие аномалий указы- 
вают на более тяжелые формы поражения слу- 
хового аппарата и свойственны глухонемоте с 
‘остатками слуха или вообще страдапиями зву- 
ковоспринимающих частей слухового аппарата. 
Далее, прибором удобно пользоваться для ря- 
да исследований по акустической физиологии, 
когда необходимо иметь непрерывно действую- 
щий и легко регулируемый источник звуков, 
папр. при изучении вопроса об утомляемости 
слуха, костной проводимости (для чего к ото- 


аудиону присоединяется особый вибрирующий. 


аппарат), бинауральной способности и т. д. 
Благодаря дополнительным приборам-—усили- 
тслю, микрофону и телефонным наушникам-— 
электрические сирены дают возможность ис- 
пользования их при изобличении симуляции 
глухоты и для определения остатков слуха при 
сильной степени понижения его. 

Лечебное применение Т. основано 
на возможности при помощи этого прибора по- 
лучать длительное звуковое воздействие желае- 
мой силы на ослабевший орган слуха, уподо- 
„бляемое действию массажа («акустический мас- 
сат», «реэдукация», «активация» слуха). Пока- 
заниями являются: недоразвитие слуха, раз- 
личные виды сухих катаров уха, отосклероз 
и слуховые невриты разнообразной этиологии. 
Куре лечения обычпо продолжается 2—3 меся- 
ца, после чего делают перерыв такой же про- 
должительности. Успешность оценивается ав- 
торами неодинаково. По данным Белоголовова 
хороший результат (с улучшением слуха не 
только по показаниям приборов, но и для оби- 
ходной речи) получался приблизительно в 
1/3 прослеженных случаев, В. Воячек, 

„Лит. Белоголовов Н., Итоги трехлетней рзбо- 
‘ты цо лечению тугоухости слуховыми упражненаями (ге- 
"ейџсаїіо), Сб. трудов иаучно-практического ин-та по бо- 
‚лезням уха, носа, горла, т. І, НГ., 1933; Кудряв- 
цев Л., Электрическая ‘аппаратура для упражнения 
слуха, Иа., т. І, 1934. ›> 

ТОНИЗАТОР, электротерапевтический аипа- 
ат, сконструировапный в 20-х годах 20 в. док- 

тором Әбелем 
(рер). Он со- 
стоит из ин- 
дукционной 
катушкисмо- 
*“ лоточковым 
прерывате- 
лем, впервич- 
ной цепи ко- 
торой, нахо- 
дится вспо- 
могатольный 


переключатель, приводимый в движепие часо- 
вым механизмом. Соответственной регулиров- 
кой можно получить ток, в определенном ритме 
изменяющий свою величину, причем периоди- 


чески изменяется и частота тока (тонизирую- 
щий ток). Частота может изменяться в пре- 
делах от 5 до 270 колебаний в секунду, а сила 
тока варьирует от самых ничтожных величин до 
порога разлражения. Аппарат позволяет ис- 
пользовать кақ прерывистый постоянный ток, 
получаемый в первичной цепи, так и перемон- 
ный ток вторичной цепи. Весь аппарат питается 
от батареи сухих элементов, так что является 
совершенно безопасным. Аппарат смонтирован 
в небольшом ящике (24 х 24 х 14 см) и весит все- 
го 6,3 хг (ем. рие.). Изучение действия Т. в клин. 
условиях показало, что он может найти весьма 
широкое применение как в невропатологии и 
отиатрии, так и в других отделах медицины. 
ТОНИЗИРУЮЩИЕ СРЕДСТВА (от греч. $0108— 
напряжение, усилие, сила) служат для усило- 
ния фнкц. деятельности органов, тканей или си- 
стем животного или растительного организма. 
Понижение деятельности органов может проис- 
ходить отеамых разнородных причин—от ослаб- 
ления питания, от утомления, охлаждения или 
нагровапия в определенных пределах 1°, от не- 
достатка кислорода или солей Ма, от избытка 
галоидных солей К,а также Са или Мо, ит.д. 
Поэтому Т. с. могут оказаться очень разнооб- 
разные средства и мероприятия, начиная с пи- 
шевых веществ, гидропатических процедур, 
воздействия светом, теплом или холодом, элек- 
тричоством и кончая мехапическим воздей- 
ствием и влиянием хим., а следовательно и ле- 
карственных агентов. Признаком принадлеж- 
ности лекарственного вещества к Т. с. должно 
бы служить фармакодинамическое свойство ве- 
щоства раздражать или возбуждать ту или 
ипую часть организма и т. о, усиливать ее 
фнкц. деятельность. Большинство фармаколо- 
гов рассматривает в каждом отдельном случае 
тонизирующее действие того или иного сред- 
ства; специфически к группе Т. с. авторы, клас- 
сифицирующие вещества по признакам терам. 
действия лекарств (Вершинин), относят очень 
ограниченное число средств: стрихнин, тетро- 
фан, кофеин, теобромин, теофиллин, теоцин, 
пропараты из ореха кола, гуарану, камфору, 
ментол, гексетон, корамин, кардиазол и нек-рые 
др. Учитывая симптом раздражения или возбу- 
жкдения с усилением ослабленной фнкц. дея- 
тельности раздражаемой части оргапизма, мож- 
но установить тонизирующее действие за очень 
многими лекарственными веществами, при- 
надлежащими к самым различным терап, груп- 
пам; напр. в группе сердечных тонизирующее 
действие можно наблюдать от дигиталина, ги- 
талина, дигитоксина, адонидина, строфантина, 
апоцина, сциллаина, периплоцина, конвалля- 
марина и др.; в группе маточных --0от эрготокси- 
на, эрготамина, корнутина, гидрастина, гидра- 
стинина, стиптицина и др.; в группе слабитель- 
ных—от катартиновой к-ты; от всех средств, 
принадлежащих к группе жолчегонпых; даже 
в группе наркотических мы должны признать 
тонизирующее действие за алкоголем в момент 
его выделения из организма (Кравков). Т. 
свойства обнаруживают и многие обезболиваю- 
щие, вегетотронные, действующие на обмен ве- 
ществ, обеззараживающие и другие средства; 
поэтому научно правильнее рассматривать в 
каждом конкретном случае, обладает ли и 
проявило ли лекарственное вещество топизиру- 
ющее дойствие, а не ставить перед собой поч- 
ти неразрешимую задачу определения, составля- 
ет ли Т. действие изучаемого средства главное 
и элективное его свойство. Б. Николаев. 
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тонко, Рір+егіх (5. Сошпагоцпа) одогафа 
мша., Ріріегіх ($. Сошпагоџпа) орроѕііѓопа 
МИШа., тонковое дерево сем. І.еритіповае. Со- 
бирают бобы (тонковый боб, зетеп Торсо, Еа- 
Ђае Топсо). В США применяется жидкий экс- 
тракт, Ехіг. а. Кафае де Топсо против ко- 
клюша в дозе 0,32—0,5 г для детей 5-летнего 
возраста. Т. употребляется для эроматизирова- 
ния нюхательного табака, а также для замены 
ванили. В Голландии тонковое масло встреча- 
ется в торговле как жировой продукт. Основ- 
пое применение Т.имеет для получения кумари- 
на.--Составные части бобов Т.: жир до 25%, са- 
хар, свободная яблочная к-та, крахмал, камедь 
и содержащийся между дольками зерен оті %д0 
8%, иногда и до 10%. ангидрид кумаровой 
к-ты-кумарии (см.). 

ТОННОВ Владимир Николаевич (род.в 1872 г.), 
известный анатом, профессор Военно-мед. ака- 
демии. По окончании Военно-мед. академии в 
1895 г. был оставлен при кафедре нормальной 
_ апатомии в Военно-мед. академии у проф. 'Га- 
ренецкого. В 1898 г. был командирован за гра- 
ницу, где работал в лучших анат. ин-тах Гер- 
‚мании, В 1900 г. назначен профессором нор- 

гальной анатомии 6б. Женского мед. ин-та; в 
1905 г. был избран на кафедру в Казанский 
ун-т; в 1915 г. занимает кафедру нормальной 
анатомии Воепно-мед. академии. Написал из- 
вестное руководство по нормальной анатомии, 
выдержавшее много изданий, принятое в мед. 
вузах. В нем впервые в СССР систематически 
проведен принцип онто-филогенетического ос- 
вещения анат. материала. Им написано около 
сотни научных трудов по нормальной анатомии, 
гистологии, сравнительной анатомии и эмбри- 
ологии, напечатанных на русском и немецком 
языках. Главные его работы касалотся эмбри- 
ологии и анатомии сосудистой системы, а имен- 
но: развитие селезенки у различных животных 
(1899—1922), сосуды лимфат. узлов (1898), ар- 
терии нервов и спинномозговых узлов (1398), 
вены поджелудочной железы (1903—20), раз- 
витие анастомозов после перевязки различных 
артерий (1895—1988). Пользуется известностью 
его диссертация. о васкуляризации нервов и 
«Руководетво нормальной анатомии человека» 
(последнее издание—ч. 1—2, Берлин—М.—Л., 
1925—28). Состоит действительным и почетным 
членом различных научных обществ вСоюзеи за 
границей. Является одним из инициаторов уст- 
ройства учебных анат: музеев. Первый в Союзе 
осуществил наделе идею комплексного препода- 
вания анатомии, т. е. разработал теорию и прак- 
тику фнкц. объединения учения о форме и 
структуре, проводя в исследовательской и учеб- 
ной анатомии динамическое направление, об- 
основывая морфол. факты историей их разви- 
тия и функцией, первый в Союзе сделал экспе- 
риментальное отделение (операционная, рент- 
тен) непременной составной частью кафедры 


анатомии. В 1915 г. был избран на должность | 


ученого секретаря Военно-мед. академии; с 
1917 г. и по 1985 г. состоял Президентом (на- 
чальником) Военно-мед. академии. В Казани в 
1907 г. организовал Общество народных ун-тов, 
состоял председателем его, председателем мед. 
секции и читал лекции рабочим (бывш. Алафу- 
зовского завода). С начала 1994 г. вместе с кол- 
лективом ВКП(б) Военно-мед. академии орга- 
низовал лекции по естествознанию и медицине 
для рабочих фабрик и заводов Выборгского 
района г. Ленинграда; с ноября 1929 г. и по- 
ныне ведет большую просветительгую работу 


Б. М. Э. т. ХХХІ. 


в цехах Ленинградского завода «Красный вы- 
боржец». Вместе с М. Горьким принимал бли- 
жайшее участие в организации Комиссии по 
улучшению быта ученых; был товарищем пред- 
седателя этой Комиссии. Дважды (созыв ІХ 
и Х) был избран от Воен.-мед. академии членом 
Ленинградского совета. В 1930 г. был принят в 
кандидаты ВКП(б), с 1932 г. член партии. 
С 1934 г.--заслуженный деятель науки. 
ТОНОМЕТРИЯ (от греч. {юпоз—напряжение и 
теігоп--мера), метод исследования внутриглаз- 
ного давления, к-рым обусловливается извест- 
ная плотность глаза наощупь или его тонус. 
Самым точным и объективным методом исследо- 
вания внутриглазного давления без сомнения 
является непосредственное измерение его по- 
мощью манометра, однако этот способ приме- 
ним только в условиях эксперимента на живот- 
ных или на, глазах человека, заведомо обречен- 
ных на гибель и удаление в связи с каким-либо 
неизлечимым страданием, а потому для клин. 
целей он служить конечно не может. Един- 
ственным методом определения внутриглазного 
давления на живом глазу, пригодным для науч- 
но-экспериментальных и клин. пелей, является 


Рис. 1. Пальцевая тонометрия. 


метод Т., к-рый в основе своей сводится к опре- 
делению напряжения стенок глаза, но т. к. по- 
следнее зависит не только от гидростатического 
давления на них жидкостей изнутри, но также 
и от целого ряда других факторов в виде тол- 
щины, плотности и эластичности самих оболо- 
чек, то очевидно и результаты, получаемые от 
Т., нужно принимать только с известной при- 
близительностью. 

Простейшую разновидность Т. представляет 
собой так наз. пальцевая пальпация глаза, 
к-рая производится следующим образом. При 
взгляде б-ного книзу исследующий кладет кон- 
цы указательных пальцев на верхнее веко, бли- 
же к краю орбиты, т. с. выше хряща, и произво- 
дит попеременно обоими пальцами легкие да- 
вления на глаз, как бы для определения флюк- 
туации нарыва (рис. 1). Суждения о состоянии 
твердости глаза составляются на основании 
оценки той силы, к-рую необходимо применить 
для того, чтобы преодолеть сопротивление кап- 
сулы глаза и получить ясно ощутимое вдав- 
ление последней. Результаты, получаемые от 
пальпации, неточны и приблизительны, что за- 

`висит`‘от многих причин, среди к-рых можно 
отметить индивидуальные способности каждого 
исследователя к оценке своих впечатлений, раз- 
личное строение век исследуемых и т. д. Для 
характеристики получаемых результатов Боу- 
мен (Воуллай) предложил следующие услов- 
ные обозначения: Рн или просто Т—нормаль- 
ное давление, Т-1— умеренное повышение, 
1 -#—резкое повышение и Т--3—максималь- 
ное давление, напоминающее твердость камия. 
Наоборот, Т-1, Т-2 и Т-3З обозначают раз- 
личные степени пониженного давления. Несмо- 


19 


ТОНОМЕТРИЯ 


580 


тря на все несовершенетво данного метода он 
несомненно представляет собой известную прак- 
тическую ценность для быстрой ориентировки 
в состоянии тонуса глаза, т. к. не тробует ника- 
ких особых приспособлений и во всяком слу- 
чае при резких уклонениях от нормы дает до- 
статочно точные указания. | 

Для научно-иеследовательских и клин. це- 
лей применяются специальные приборы, к-рые 
носят название тонометров. Первый тоно- 
метр был сконструирован еще в 1863 г. Грефе 
(А. у. Стае!е), а затем последовал целый ряд. 
моделей, предложенных различными авторами 
(Натитег, Мерет, Рог, Попаетв, ЅбпеПеп, Гап- 
дон и др.). Однако все эти тонометры оказались 
неприменимыми для практических целей, т. к. 
были построены на неправильном принципе 
вдавления склеры. Ими определялось не столь- 
ко внутриглазное давление, сколько растяжи- 
мость склеры. В дальнейшем в основу Т. был 
положен принцип, основанный на сплющива- 
нии или анпланации стенок глаза. Здесь твер- 
дость глаза определяется или величиной поие- 
речника сплющенной поверхности или, обрат- 
по, величиной силы, необходимой для получе- 
пия определенного диаметра сплющенной пло- 
щади. Правда, и при этом способе изменение 
формы глаза получается в зависимости не толь- 
ко от стелени его твердости или прилагае- 
мойсилы, но и отдругих факторов, как-то: толщи-, 
ны, плотности и эластичности стенок глаза, & 
также от сопротивления жировой клетчатки 
глазницы. Но все же, если измерение произво- 
дится в одинаковых условиях и одним и том же 
инструментом, размер ошибок будет прибли- 
зительно один и тот же, и следовательно раз- 
ница в результатах, получаемых при последова- 
тельных измерениях, будет зависеть исключи- 
тельно от внутриглазного давления. К прибо- 
рам, построенным на принципе сплющивания, 
относится прежде всего тонометр, предложен- 
ный в 1884 г. проф. Московского университета, 
А. Н. Маклаковым, остающийся до сего време- 
пи классическим и непревзойденным по своей 
простоте и точности. 

Тонометр Маклакова, имеющий по- 
стоянный вес в 1092г, представллет собой полый 
металлический, цилиндрик, высотой в 4 ем, с 
небольшими утолщениями 
по концам в виде полу- 
сфер, обращенных своими 
основаниями кнаружи, в 
которые вправлены круг- 
лые пластинки молочного 
стекла диаметром в 1 ем 
(рис. 2). В полости цилин- 
дра свободно двигаотся 
кусочек свинца, предна- 
значенный для постоян- 
ного перемешения центра 
тяжести прибора вниз. Во 
время употребления при- 
бор подвешивается на осо- 
бой рукоятке в виде сталь- 
ной пластинки с вырезанным в ней отверстием 
‚удлиненной формы, суживающимся к ее концу; 
цилиндрик просовываетея в широкую часть 
отверстия и отводится в более узкую часть 
его, где оп уже не может проскользнуть на- 
сквозь и удерживается в таком положении 
особой вадвижкой, 

Самое исследование производится так: глаз 
анестезируется лучше всего 29%-ным раствором 
голокаина; б-ной лежит на спине, веки иссле- 


Рис. 9. Тонометр 
Маклакова. 


дуемого глаза раздвигаются помощником так, 
чтобы не оказывать на глаз никакого давления; 
стеклянные пластинки по концам цилиндрика 
покрывалотся равномерно тонким слоем глице- 
ринового раствора краски В1зтатЕБгаят. При 
взгляде б-ного прямо перед собой опускают ци- 
линдрик до соприкосновения с роговипей так, 
чтобы он мог надавить на нее всей своей тя- 
жестью, после чего прибор быстро отнимают. 
В тот момент; когда цилиндр надавливает 
своей тяжестью на роговицу, последняя сплю- 
щивается, и площадь сплющивания отпечаты- 
вается на закрашенной поверхности в виде 
круглого белого пятна, т. к. краска от сопри- 
косновения с роговой оболочкой растворяется 
и задерживается на ней. Для получения отпе- 
чатка образовавшегося пятна, или «тонограм- 
мы», пластинку тонометра прикладывают как 
печать к писчей бумаге, слегка смоченной спир- 


Рис. 3. Топограммы к тонометру Маклакова. 


том, в результате чего на бумаге остается от- 
тиск В форме окрашенного кружка с белым пят- 
ном по середине, соответствующим площади. 
сплющивания роговицы (рис. 3). Очевидно, что 
величина, белого пятна будет тем меньше, чем 
тверже глаз и наоборот. Т. о. объективным вы- 
ражением внутриглазного давления в данном 
случае служит диаметр белого кружка. Лля 
измерения его Маклаковым предложен епе- 
циальный масштаб, построенный по типу про- 
порционального циркуля и представляющий 
собой прозрачную пластинку © изображением 
равнобедренного треугольника основанием в 
1 см и высотой в 10 ем, разделенного липиями, 
параллельными основанию, на миллиметры 
(рис. 4). Пластинку накладывают на кружок 
сплющивания так, чтобы он поместился точно 
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Рис. 1. Масштаб для измерения тонограмм Маклакова. 


‘между расходящимися линиями масштаба, 
ит. о. определяют его диаметр в десятых долях 
мм. Для перевода найденных величин в обще- 
принятое выражение всякого давления высотой 
ртутного столба, Ляховичем и проф. Головиным 
составлена специальная таблица, в основу 


В А соо 
к-рой положена формула Фика (Еіск) Н = тя , 


где Н—высота ртутного столба, 10 000—вес 
прибора в мг, Я—удельный вес ртути (13,5), 
В— радиус (половина диаметра) данного круж- 
ка сплющивания и л=3,14. В преимуществам 
тономстра Маклакова относится простота, мо-. 
ханизма благодаря отсутствию всякого рола 
приспособлений, но некоторым недостатком 
его является кропотливость исследования, 
влилние влажности роговицы на четкость отпе- 
чатка, невозможность измерения в сидячем поло- 
жении больного и невозможность стерилизации 
кипячением. 

В 1928 г. В. В. Пасечник предложил модифи- 
кацию тонометра Маклакова из серебра с одной 
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металлической печаткой и без стеклянных ила- 
стинок, допускающую поэтому стерилизацию 
кипячением; к недостаткам ее относится нали- 


чие одной печатки. На том же принципе сплю- х 


щивания построеп тонометр Фика (1888). 
Принципиальная разница его с тонометром 
Маклакова заключается в том, что в первом 
дана постоянная сила в виде его веса в 10 ги 
определяется площадь сплющивания, тогда как 
во втором имеётся определенная плошадка и 
отыскивается сила, необходимая для еплющи- 
вания глаза на пространстве, равном этой пло- 
щадке, Прибор состоит из наконечника в видо 
круглой пластинки, 6,3 мм в диаметре, соеди- 
ненной при помощи стержня с тонкой стальной 
пружиной, укрепленной другим концом в раме, 
к-рая в то же время служит и рукояткой при- 
бора; к последней прилажена особая шкала с 
делениями. При надавливании площадки на 
глаз давление передает- 
ся пружине, а поелед- 
няя изгибается с извест- 
ным сопротивлением и 
Ее передвигается по ука- 
заной шкале, каждое 
деление к-рой соответ- 
ствуст © мм ртутного 
столба (рис. 5). Главнейшее преимущество при- 
бора заключается в легкости манипуляций, по- 
зволяющей пользование им на ходу; одним из 
существенных недостатков его является труд- 
ность установить момент правильного, равно- 
мерного прилегания пластинки к роговице. 
Для устранения этого недостатка Лившиц в 
1904 г. предложил заменить площадку в тоно- 
метре Фика стеклянной призмочкой, сторона 
квадрата к-рой равна 7 мм, рассчитанной на 
полное внутрениес отражение. Благодаря это- 
му свойству место соприкосновения призмы с 
роговой оболочкой будет казаться темным пят- 
ном на ярком фоне; по мере давления пятно 
это будет увеличиваться в размерах, пока оно 
не окажется правильным кругом, точно впи- 
сапным в квадрат стороны призмы; тогда от- 
спитывают делевия, на к-рые пружина переме- 
стилась по шкале, помножая полученную циф- 
ру на % для перевода в высоту ртутного столба. 
Видоизменение Лившица внесло значительное 
усовершенствовапие в конструкцию тонометра 
Фика, вследствие чего и самый прибор получил 
название тономегра Фик-Лившица. Модель 
вполне пригодна для обычного амбулаторного 
пользования, но по точности результатов зна- 
чительно ‘уступает тонометру Маклакова. 
Тонометр Л. И. Сергиевского (1913) 
представляет собой попытку соединить вместе 
принципы Лившица и Маклакова, т. е, оптиче- 
ское определение площади 
сплющивания с постоян- 
ным весом. Инструмент со- 
стоит из небольшой чугун- 
ной подковки с ушком для 
подвешивания, между нож- 
ками которой вставлена 
стеклянная призмочка та- 
кого же свойства, как и 
в тонометре Лившица, с 
той лишь разницей, что па 
грани ве, предназначенной 
для соприкосновения с роговицей, нанесены 
три кольца, диаметры к-рых (6 мм, 5 мм, 4 мм) 
соответствуют диаметрам кружков сплющива- 
ния, получаемых при помощи тонометра Макла- 
кова от исследования глаз с соответствующей 


Рис, .5. Тонометр Фика. 


Рис. 6. Тонометр 
Сергиевского. 


высотой внутриглазного давления (рис. 6). К 
недостаткам прибора относят ограничение чис- 
ла возможных измерений давления цифрой 6 
соответственно трем кольцам и промежуткам 
между ними. Предложенные недавно (1929) тоно- 
метр Канкрова А. Л. и тономано- 
метр Головина А. Н. ве вошли еще 
в широкое употребление. (рис. 7)... 
Тонометр Шиетца (5651647), 
впервые предложенный в 1905 г., 
собственно говоря построен на за- 
бракованном принципе «вдавлива- 
ния» роговицы стержнем, однако 
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Рис. 7. Топоманометр А. Н. Головина: 1-—трех- 
граниая стенляняая призмочка; 2—оправа для 
призмочни; 3- стеклянный поршень; „—металли- 
ческая втулка; 5--клиновидный стерженек; 6— 
лирообразная иружинка; 7—стеклянный цилиндр; 
#$—воздухопроводный кран с двумя отверстиями 
А и БВ; 9—втулка для крана; 109—манометр; 11— 
кран к нему. 


получаемое при этом изменение формы глаза на- 
столько незначительно, что его без особенной 
ошибки можно приравнивать к «еплющиванио» 
(рис. 8). Первоначальная модель прибора со- 
стоит из металлического полого цилиндра, 
около 3,5 см длиной и приблизительно 0,75 ем 


диаметром, ниж 
ний конец к-рого ее ИТ) 
имеет вогнутую И. 
площадку, при- 


способленную к 
выпуклости рото- 
вой оболочки, на 
которую она дол- 
жна накладывать- 
ся; па верхнем 
конце цилиндра 
укреплено вытя- 
нутое металличе- 
ское кольцо, но- 
сущее’ на собе № 
'Т-образпую пла- ий 
стинку, на гори- р 
зонтальной части 
к-рой помещается 
шкала, разделен- 
ная на, им. В про- 
свете цилиндра 
свободно двигаел- 
ся тонкий штифт, 
нижний, срезан- 
ный конец к-рого при употреблении инструмен- 
тә соприкасается с.роговицей, а верхний, за- 
остренный при передвижении штифта, кверху. 
упирается в короткое плечо рычага; длинное 
плечо последнего в виде алюминиевой стрелки 
служит указателем, передвигающимся по шка- 
ле. Описанный цилиндр пропущен через вто- 
рой, более короткий и также подвижной, с боко- 
выми, загнутыми кверху дужками, предназна- 
ченный служить рукояткой для веего прибора. 
Верхний кончик указанного штифта имсет на- 
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Рис. 8. Тонометр Шиетца 
(модель 1905 г.). 
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резку, на к-рую по-мере надобности навинчи- 
вается необходимый для измерения давления 
груз весом в 5,5 г, 7,5 г, 10 ги 15 г. К топо- 
метру прилагается особое приспособление для 
у проверки правильности его уста- 
новки в виде металлической 
подставки с выпуклой поверх- 
ностью, соответствующей кри- 
визне роговицы, на к-рую при- 
бор перед употреблением ста- 
вится своей вогнутой площад- 
кой; при нормальном состоянии 
аппарата указатель должен сто- 
ять на нулевом делении шкалы. 
В позднейших конструкциях, 
1920 и 1924 гг., автор внес в 
эту модель усовершенствования 
(рис. 9). При исследовании б-ной 
укладывается навзничь и смо- 
трит прямо перед собой. Захва- 
тывая прибор большим и ука- 
зательным пальцами за боковые 
дужки рукоятки, опускают его 
отвесно на анестезированнуто ро- 
Рис. 9. Тоно- говицу б-ного до полного сопри- 
т косновения с ней нижней вогну- 
той площадки прибора, отмечая 

в то же время отклонения указателя по шкале. 
Результаты исследований, получаемые в виде 
отклонения указателя на известное число деле- 
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Рис. 10. Диаграмма к тонометру Шиетца. 


лагаемой к прибору (рис. 10). В наст. вре- 
мя тонометр Шиетца является самым употреби- 
тельпым как за границей, так и в нашем Союзе, 
гл. обр. благодаря простоте обращения с ним, 
хотя по точности получаемых результатов он в 
значительной степени уступает тонометру Ма- 
клакова. После тонометра Шиетца появился 
еше целый ряд подобного рода инструментов, 


представляющих собой б. или м. сложные ва- 
риации и модификации импрессионных и апла- 
национных тонометров, предложенных Вессели, 
Вендтом, Ремером (У\еззе!у, Мера, Вощшег) 
и др., но все они не получили широкого при- 
знания и распространения или находятся еще 
в периоде обеледования и проверки. 

Лит.: Головин С., Клиническая офталмология, 
т. І, ч. 1—Исследование глазного яблока в целом, изме- 
нение твердости глаза, М., 1923; он же, Тономанометр 
для измерения глазного давления, Русс. офталмол. журн., 
т. Х, 19298; Маклаков А., Офталмометрия, М., 1892; 
Кальфа С., К вопросу о теории тонометрии тонометра- 
ми сплющивания, Русс. офт. гнурн., т. УТ, № 11, 1997; 
Канкров А., Новая модификация офгалмотонометра 
Маклакова, 1рій., т. Х, 1929; Одинцов В., Внутри- 
глазное давление (Глазные болезни, под ред. Л. Белляр- 
минова и А. Мерца, т. ІІ, Л., 1930); Пильманн,, 
Сравнение показаний тонометра проф. Сергиевского, 
Фпк-Лившица и Шютца, Русе. офт. журн., т. ТУ, 1925; 
Тюмянцев Н., О методах исследования внутриглаз- 
ного давления, Арх. офт., т. ҮШІ, № 1—9, 1931; Бап- 
кепћап Е, Пе Ощетзасвопезте В оделт-Орайто- 
{опотеќѓтіе (Нпар. а. веѕатіеп Ацосепһеіїкупӣе, }тзв. у. 
Тһ. Ахепѓе1а и. А. ЕІѕсппів, В. ПТ, В., 1925). А, Струцов. 

ТОНУС, упруго-вязкие свойства мышцы, из- 
вестная степень непроизвольного постоянного 
мышечного напряжения. Существуют три раз- 
личных понимания термина Т.:1) сопротивле- 
ние мышцы растягивающим ее силам (Кіерег, 
Вр1еге1), 2) способность мышцы длительно удер- 
живать ту или другую степень сокращения 
(Боіх) и 3) за критерий Т. принимается конси- 
стенция мышцы. В этом отношении мышцу ха- 
рактеризуют, кроме состояния укорочения или 
удлинения, ее эластические и пластические свой- 
ства. Под эластичностью понимается способ- 
ность мыпщы оказывать сопротивление дефор- 
мирующим се силам и возвращать утраченную 
форму (контрактильный Т.), а под пластично- 
стью—степень податливости и тенденцию мыш- 
цы длительно удерживать каждое вновь при- 
даваемое ей положение, закреплять каждую 
деформацию ее длины, толщины и т. д. (пла- 
стический тонус). Некоторые авторы (Кісвѕетг) 
определяют пластический Т. как способность 
мышцы независимо от длины менять степень 
натяжения, в то время как при контрактальном 
тонусе это достигается только путем укорочения 
и удлинения мышцы. В отношении роли Т. в 
жизни организма одни думают, что она сводит- 
ся гл. обр. к созданию благоприятных усло- 
вий, облегчающих выполнение тетануса (Р16- 
топ), тругие (Кіерег) особое внимание уделяют 
моменту задержки движения. Вобще тониче- 
скис функции играют огромную роль как в 
удержании тела и его частей в определенном 
положении, так и в передвижении. 

Дальнейшее развитие этих понятий требует 
рассмотрения нек-рых особенностей Т. глад- 
кой мускулатуры и тонических функций мышц 
беспозвоночных. В отличие от поперечнополо- 
сатой мускулатуры, у к-рой за каждым оди- 
ночным сокращением автоматически следует 
расслабление, гладкой мышце свойственно за- 
стывать в сокращенном состоянии, и требуются 
специальпыв иннервационные влияния, чтобы 
сокращенная гладкая мышца расслабилась. 
Т.о. гладкая мышца, кроме способности укора- 
чиваться и расслабляться, имеет еще функцию 
длительной фиксации сокращенного состояния. 
В мускулатуре двустворчатых раковин эти 
функции разделены и по субстрату. Прозрач- 
ный тяж своим сокращением запирает створки, 
а белый поддерживает их в запертом состоянии, 
У улиток раздельна и иннервация, Надглоточ- 
ный узел регулирует клонические функции, 
педальному ганглию принадлежит роль угне- 


тонус . 


тения Т. В гладкой мускулатуре игол морских 
ежей мы встречаемся со способностью не толь- 
ко длительно удерживать’ сокращенное состоя- 
ние, но и варьировать степень натяжения в за- 
висимости от преодолеваемого противодействия. 
Эта функция обозначается термином «скользя- 
щее натяжение» (Оехкап). Тоническая функция 
гладких мышц отличается своими особенностя- 
ми по сравнению с тетанусом поперечнополоса- 
тых мыши. Она не влечет за собой, как послед- 
ний, нарастания окислительных процессов, не 
связана с убылью веса, не дает типичных для 
тетануса колебаний тока действия, протекает 
без образования молочпой к-ты. 

В поперечнополосатой мускулатуре позво- 
ночных различают два типа волокон: 1) краеные 
волокна, содержащие гемоглобин, богатые сар- 
коплазмой и зернистые на поперечном разрезе, 
и #) не содержащие гемоглобина, имеющие мень- 
ше зерен на поперечном сечении, бедныс сарко- 
плазмой. Волокнами первой категории богаты 
гл. обр. те мышцы, к-рые производят продол- 
жительные и сильные сокращения. Если срав- 
нить напр. т. ресіога1іѕ сокола, гуся и домаш- 
пей курицы, то окажется, что красных волокон 
больше всего в этой мышце у сокола и мепьше 
всего у курицы. У кролика мы встречаем мыш- 
цы, состоящие почти целиком из красных воло- 
кон. Такого рода мышцы по своей функции от- 
носятся к категории тонических. В, последним 
могут быть причислены и такие мышцы, как т. 
тепгог ћутрапі. У большинства же животных в 
‘одной и той же мышце содержатся волокна обо- 
его рода. В соответствии с этим каждая мышца 
имеет как клонические, так и тонические функ- 
ции. Нек-рые авторы считают возможным гово- 
рить о разделении функций в пределах отдель- 
ного мышечного волокна и приписывают сарко- 
плазме способность к сокращению чрезвычайно 
длительного характера, в то время как миофиб- 
рилы дают быстрые сокращения (Воа221).В от- 
ношении тонических функций пластичность 
будто бы обусловлена свойствами саркоплаз- 
мы, а фибрилы являются эластическими тела- 
ми (Кіезѕег). Другие приписывают пластиче- 
ский и контрактильный тонус различным мы- 
шечным волокнам. Третьи считают саркоплаз- 
му носителем тонических функций вообще; пла- 
стический тонус будто бы зависит по мнению 
этих авторов от расслабленного состояния сар- 
коплазмы, контрактильный—от ее активного 
(ПапсеІаап). Параллельно с этим приводятся 
доказательства раздельности тонических и кло- 
ническӣх функций поперечпополосатой муску- 
латуры и на основании других данных. Счи- 
тают, что первые характеризуются креатино- 
вой фазой обмена веществ в мышце, в отличие 
от молочнокислой фазы, типичной для клони- 
ческих функций (Рекећатіпе). К этому при- 
бавляют, что 'Г. связан с превращением несвя- 
занного калия в связанный. Калий будто бы 
усиливает Т., в то время как кальций вызывает 
клонические функцин. Газообмен и токи дейст- 
вия при тех и других функциях также резко 
отличаются. Если нек-рые авторы находят прин- 
ципиальное различие между газообменом и 
токами действия при топических и клонических 
функциях и считают напр., что влияние тони- 
ческих функций на газообмен равно нулю, а 
токи действия или полностью отсутетвуют или 
дают чрезвычайно медленное длинноволновое 
колебание струны, то другие находят только 
количественное различие и сводят отрицатель- 
ные результаты к недостаткам методики. 


Т. о. существуют две принципиально раз- 
личныеточки зрения по этому основному вопро- 
су: 1) механизм Т. и тетануса один и тот же; 
2) Т. и тетанус различны и по обмену веществ 
и по своему отражению в электрических про- 
цессах и даже раздельны по анат. субстрату. 
Наконец сторонники последнего взгляда гово- 
рят о различной иннервации этих функций 
лоперечнополосатой мышцы. Одни (46 Вост) 
вообще ставят Т.в связь с вегетативной нервной 
Системой, другие (Нищег, рапсејаап) считают 
только пластический Т. зависящим от послед- 
ней, контрактильный же Т. иннервируется по 
их мнению церебро-спинальными волокнами. 
Идет спор и о том, связаны ли тонич. функции 
только симпат. системой (п. ѕутраіћісиѕ) или 
также с парасимпатической (п. уаз). При 
этом сторонники последней точки зрения рас- 
ходятся в том отношении, что одни (де Воег) 
приписывают симпат. нерву повышение Т., 
блуждающему —понижение, другие же(Етапк)-— 
наоборот. Следует указать, что в последнее вре- 
мя разрабатывается теория (Орбели), по к-рой 
и контрактильный и пластический Т. обусло- 
влены церебро-спинальной иннервацией, симпа- 
тической же иннервации принадлежит роль 
адаптации мышцы к тому или другому состоя- 
нию Т. в смысле создания определенных бла- 
гоприятных условий («топотропное» влияние 
п. ѕвутраіһісі по терминологии этой школы). 
В пользу этой последней точки зрения го- 
ворит все больше и больше фактов. 

В целом организме Г. находится под влия- 
нием ряда нервно-гуморальных воздействий. 
Результатом последних и является то смеще- 
ние, к-рому подвергаются сухожилия при их 
прижизненной перерезке. С другой стороны, 
разрушение спинного мозга или перерыв аф- 
ферентов или эфферентов мышцы приводит к 
прекращению этого напряженного состояния 
и к дряблости мускулатуры. Если у обезгла- 
вленной лягушки перерезать на одной стороне 
задние корещки, иннервирующие одну из ла- 
пок, то окажется, что у подвешенного к крюч- 
ку препарата эта лапка будет безжизненно 


`свисать, в то время как вторая будет несколько 


подтянута. Такого рода напряжение, обусло- 
вленное постоянно притекающими по задним 
корешкам иннервационными влияниями, исхо- 
дящими в данном случае из проприоцепторов 
растяпутых мышц, обозначается как рефлектор- 
ный Т. (Вгопасееѕё). Однако мускулатура спи- 
нальных животных является еще сравнительно 
расслабленной даже при полной сохранности 
всех частей рефлекторного пути. Это уже сви- 
детельствует о том, что иннервационные влия- 
ния, к-рыепритекают из головного мозга к клет- 
кам передних (и боковых) рогов епинного моз- 
га, играют доминирующую роль в создании 
мышечного Т. У децеребрированных животных 
состояние мускулатуры (особенно груци экс- 
тензоров) делается крайне напряженным (см. 
Децеребрация, децеребрационная ригидность). 
Если у такого животного перерезать задние 
корешки, иннервирующие какую-либо конеч- 
ность, ригидность в ней резко ослабевает (пре- 
имущественно вследствие выключения проприо- 
цепторов). Это доказывает рефлекторную при- 
роду децеребрационной ригидности, Для воз- 
никновения последней необходимо, чтобы были 
прерваны пирамидные и рубро-спинальные пуч- 
ки(по данным нек-рых авторов только одни руб- 


.ро-спинальные пучки). Оставление в целости 


мозжечка или его выключение решающего зна- 
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чения не имеет. При разрушении мозжечка, 
децеребрационная ригидность даже усилива- 
ется, а при его раздражении несколько ослабе- 
вает (во всяком случае в экстензорах; во флек- 
сорах иногда наблюдается нарастание Т.). Раз- 
рушение лабиринта также вызывает снижение 
'Г. экстензоров децеребрированного животного 
на соответствующей стороне. Всякая попытка 
вывести конечность такого животного из ее 
исходного положения наталкивается на рез- 
кое сопротивление. В этом случае мы встреча- 
емся с повышением контрактильного Т., в про- 
исхождении к-рого доминирующая роль при- 
писывается т. н. миостатическим рефлексам 
(Ѕһеггіпофоп). Последние обусловлены стиму- 
лами, текущими из проприоцепторов растяну- 
тых мышц. Параллельно с этим при децеребра- 
ционной ригидности резко выражены тониче- 
ские шейные и лабиринтные рефлексы (Мапи), 
регулирующие позу и принимающие участие 
в расиределении Т. при помощи проприоцеп- 
торов шеи и аппаратов равновесия во внутрен- 
нем ухе. Часть из них связана с шейной обла- 
стью спипного мозга (шейпые рефлексы), 
локализация других (тонические лабиринтные 
рефлексы) приписывается Варолиеву мосту, на- 
конец третьи (БфеПгеѓехе) требуют сохранно- 
сти красного ядра. . 
Значительную роль в условиях, повышающих. 
Т., играют и т. н. постуральные реакции де- 
деребрированного животного при раздражении 
поперечного разреза на уровне краеных ядер 
(Стаһат Вго\п). При этом получается длитель- 
ное, удерживающееся и после прекращения 
раздражения сокращение мыши, разгибающих 
и поворачивалощих голову в ту зке сторону, 
сгибание гомолятеральной передней конечно- 
сти и разгибание контралятеральной. Контра- 
лятеральная задняя конечность сгибается, го- 
молятеральная разгибается, спина слегка вы- 
пукла в противоположную по отношению к раз- 
дражению сторону. Хвост выпрямляется и из- 
гибается в сторопу раздражения. Фазовые пи- 
рамидные функции находятся в антагонизме 
с этой постуральной реакцией. Стимуляция 
кортико-спинального пучка прекраает послед- 
нюю. При децеребрации, оставляющей в со- 
хранности не только средний мозг, но и область 
зрительного бугра, паблтюдаетея повышение 
пластического Т. У таких децеребрирован- 
ных животных резко выражены удлинитель- 
ный и укоротительный рефлексы, проявляю- 
щиеся в том, что, если сблизить или отдалить 
точки прикрепления сухожилий, мышца все- 
гда застывает. в этом новом укороченном или 
удлиненном положении (ЗЭНетг!и2%оп). И в этих 
реакциях главную роль’ играют проприоцеп- 
торы. Перерезка задних корешков, иннерви- 
рующих ту или другую конечность, устраняет 
ее участие в. удлинительных и укоротительных 
реакциях, чем доказывается их рефлекторная 
природа. К" 
Кели подойти к вопросу о проводящих пу- 
тях и нервных центрах мышечного Т. и его 
проявлений (контрактильности и плаетично- 
сти) в целом, то еще многое окажется нераз- 
работанным (в частности: 1) роль’ вегетативных 
центров в регуяямии пластических свойств 
мышцы, 2) отношение мозжечка к контрактиль- 
ному тонусу ит. д.). Поэтому до сих пор при- 
ходитея довольствоваться нек-рыми схемами, 
разработанными .на основании пат. данных, 
в значительной етепени.трешащими в отноше- 
нии своей точности. Л. Фидельгольн. 


Патология, Для исследования тонуса в кли- 
нике пользуются многими методами. Нек-рые 
из них имеют к тонусу только косвенное отно- 
шение. 'Гак, о тонусе судят по состоянию су- 
хожильных рефлексов, по состоянию активных 
движений. Особенно сюда относятся исследо- 
вания Леви (Пету), к-рый использовал предло- 
женную Иссерлином (1Т5зегИп) методику реги- 
страции движения пальцев (аппарат У’еЦег”а), 
точно высчитывая скорость активных движений 


в различных их фазах и определяя возникнове- 


ние токов действия при этом в агонистах иан- 
тагонистах. Разумеется и таким образом может 
бить многое выяснено. Однако же основное зна- 
чение принадлежит иным методам: методам из- 
учения резистентности мышц и методам изуче- 
ния сопротивления мышц при пассивных дви- 
жениях. Для изучения резистентности мышц 
предложен целый ряд аппаратов: аппарат Экс- 
нера и Тандлера (Ехпег, Тай ег); аппарат Ной- 
онса и Икскюля (Моуопз, Оехкіп), определяю- 
щий глубину вдавления, к-рое производится в 
мышце поддерживаемым электроматнитом гру- 
зом при размыкании тока; пружинный склеро- 
метр Вертгейм :Саломонсона (Жетіһеіп-ба1о- 
тпопѕоп), измериющий и глубину вдавления и 
степень напряжения пружины, давящей на, пе- 
лотту; баллистический склерометр Нойонса 
(Моуопз), построенный на принципе маятника. 
размахи к-рого затухают тем слабее, чем более 
твердым является предмет, о к-рый маятник 
ударяется; аппарат Мангольда (Мапео19) , состо- 
ящий из двухплечевого рычага, снабженно- 
го пелоттой: глубина вдавления мышцы, произ- 
водимого этой пелоттой, определяется по мил- 
лиметровой шкале смещением рычага; аппарат 
Гильдемейстера (СИаетле1 ег), определяющий 
время толчка груза, падающего на мышцу. 
К этой же группе примыкает метод Леви (Ге- 
уу), регистрирующий однако не резистент- 
ность мышцы, а степень ев утолщения при пас- 
сивном движении. Вторую группу методов, 
исследующих тонус в клинике, составляют ме- 
тоды измерения сопротивлепия мышц при их 
растяжепии во время пассивных движений. 
Икскюль (ОехкаИ) утверждает, что состояние 
напряжения (Ѕреггипо) мышцўсоответствует их 
резистентности. Тогда резистентность действи- 
тельно является мерилом Т. Напротив Гильде- 
мейстер (С1]аӢотеіѕфег) считает сомнительным 
параллелизм обоих феноменов, Леви (Гему) 
устанавливает только «некоторое» соотношение 
между Т., резистентностью и эластичностью 
мышц, Шпигель (Бр1есе]) считает резистент- 
ность только за «побочный эффект» и полагает, 
что она дает только приблизительное предета- 
вление о состоянии тонической функции (На|- 
їеѓїцпкіїоп), в то время как состояние сопроти- 
вления растяжению является действительной 
мерой Т. Значение сопротивления растлжению 
как выявления функции «внутреннего напря- 
жения мышды» подчеркивалось уже Фиком, 
Вейцзекер рассматривает как меру тонуса ту 
силу, к-рая необходима для выполнения пас- 
сивного движения при данной скорости, и опре- 


5 К 
деляет индекс Т.формулой І = я (К —сила, С— 
скорость). В целом следует признать, что оба 
метода метод измерения резистентности и ме- 
тод измерения сопротивления растяжению— не 
дают вполне сравнимых результатов, т. к. ис- 
следуемые ими состояния качественно различ- 
ны, поэтому к такому сравнению следует отно- 
ситься с большой осторожностью. Необходимо 
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следовать в этом отношении примеру Ферстера, 


к-рый при характеристике экстрапирамидной | 


ригидности рассматривает в обособленных руб- 
риках состояние пластического, придающего 
форму мышце Т., повышение сопротивления 
растяжению и явления фиксационной ригид- 
ности. К сожалению гораздо чаще встречается 
глобальная характеристика изменений Т. 

В клин. практике первое место из всех мето- 
дов принадлежит определению состояния тону- 
са путем исследования сопротивления раетяже- 
нию. Инструментальное исследование, требую- 
шее применения сложно конструированных ап- 
паратов, большой затраты времени и т. д., при- 
меняется очень редко, в сущности только для 
выяснения специальных патофизиологических 
вопросов. Как правило для диагностики поль- 
зуются обычным ручным исследованием: заста- 
вляют пациента не напрягать активно исследус- 
мые мышечные группы, не оказывать активного 
сопротивления и производят пассивное движе- 
ние, определяя по собственному ощущению 
степень встречаемого сопротивления. Исследо- 
вание это является одним ‘из труднейших в 
ряду неврологических исследований, ставит 
большие требования к опытности исследовате- 
ля, к-рый должен быть хорошо знаком с нор- 
мальным состоянием Т., что дается только 
большой практикой, должен уметь заставить 
пациента воздержаться. от активного сопроти- 
вления, должен уметь выделить чисто фуякцио- 
нальные (невротические) изменения и диферен- 
пировать их от органических измепений, что 
особенно затруднительно в тех, очень нередких 
случаях, гдо невротические изменения суще- 
ствуют одновременно с органическими и их 
маскируют в той или иной степени. 

Изменения Т., интересующие клинициста, 
могут итти в двух направлениях: в сторону по- 
нижения (гипотония, атония) и в сторону по- 
вышения (гипертония). Так как Т., как это по- 
казано уже давно, представляет собой рефлекс, 
то снижение или выпадение его может быть об- 
условлено прежде всего нарушениями рефлек- 
торной дуги в том или ином ее месте. Какую 


роль играет при этом вегетативная нервная, 


система —пока еще не выяснено с полной опре- 
деленностью, известное участие в реализации 
Т. приписывалось различными исследователя- 
ми как симпатической, так и парасимпатиче- 
ской системе, с известной вероятностью тониче- 
ская функция приписывается саркоплазме, в то 
время как миофибрилярная система должна ве- 
дать только чисто моторными функциями. Проч- 
но установленным является тот факт, что пора- 
жение как эфферентов (клетки передних рогов, 
передние корешки, двигательные перифериче- 
ские нервы), так и афферентов (периферические 
нервы, задние корешки) спинальной дуги ведет 
к гипотонии или атонии. Состояние это вы- 
является во-первых увеличением объема пас- 
сивных движений в соответствующих суставах, 
а во-вторых снижением сопротивления. В нор- 
мо растягивасмая мышца, напрягается в начале 
своего растяжения, как бы стремится сохра- 
нить ту исходную длину, к-рую она имеет в по- 
кое [торможение или оттормаживание (Втет- 
зип) Біесег 'а], что имеет очень большое значе- 
ние для двигательных функций, для их плавно- 
сти, размеренности, для всей их динамики. При 
поражении спинальной дуги (особенно показа- 
тельный пример представляют здесь случаи 
задних радикулитов, +ареѕ 4огза]1з, где отсут- 
ствуют характерные для поражения эффектор- 
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ной системы параличи и амиотрофии, маски- 
рующие в большей или меньшей степени роль 
выпадения собственно тонигенного момента) 
выпадение этого оттормаживания находит свое 
ясное выражение не только в пассивных дви- 
жениях, но и в произвольной моторике пациен- 
тов, в излитнем объеме их движений, в класси- 
ческом забрасывании ног в коленных суставах 
при ходьбе, в штамповании земли пятками. 
и т. д.; табетическая атаксия в значительной 
мере объясняется нарушениями Т., выпаде- 
ниями механизма Ригера (Кіерег). 

Но гипотония может наблюдаться и при от- 
сутствии непосредственного перерыва спиналь- 
ной рефлекторной дуги. Как известно, инсуль- 
ты, поражающие пирамидную систему в обла- 
сти внутренней сумки и т. д., ведут к гемипле- 
тиям, к-рые в начальных фазах заболевания 
обычно характеризуются не повышением Т., 
как это бывает позднее, а его падением. По. су- 
ществу и здесь однако же дело идет о пораже- 
нии той же спинальной дуги, именно ее эффек- 
торного неврона (клетка переднего рога), функ- 
ция к-рого при этом глубоко, хотя и только ди- 
памически, поражается в силу диаетиза (см.). 
Когда явления диасхиза изживаются, гипото- 
ния смепяется гипертонией, каковая и является 
в сущности характерной для пирамидного симп- 
томокомплекса. В нек-рых случаях однако же 
гемиплегия остается навсегда вялой и здесь 
дело идет о длительном диасхизе вследствие 
слабости самого протоневрона (общее истоще- 
ние ит. д.), к-рый не в состоянии вообще опра- 
виться от перенесенного шока. Тот же генез 
имеют видимо и вялые параплегии, возникаю- 
щие при высоком тотальном поражении спин- 
ного мозга (закон Бастиана), хотя помимо диас- 


хиза здесь быть может имеют значение и иные 


моменты (расстройства циркуляции и т. д.). 
Наконец гипотония может быть следствием по- 
ражения мозжечка. Механизм возникновения 
гипотонии такого происхождения пока еше 
не вполне ясен, эксперимент дает в общем во 
многом противоречивые результаты, но клин. 
значение снижения Т. на стороне поражения 
мозжечка стоит вне всяких сомнений. 

Вторую большую группу нарушений тонуса, 
составляют гипертонии. Опыты с децеребра- 
ционной ригидностью показывают, что в обла- 
сти ниже уровня красных ядер расположен 
сильный тонигенный центр, находящийся под 
влиянием импульсов, исходящих из общей про- 
приоцептивной системы, особенно из проприо- 
цепторов шейной мускулатуры и из лабиринтов 
(см. Магнус-Клейна рефлексы). Основное зна- 
чение для регуляции тонуса имеют, как это по- 
казывают особенно опыты Радемакера (Ваде- 
шакег),. красные ядра. При разрезах орально 
от красных ядер в Т. животных не происходит 
существенных изменений, в то время как отде- 
ление красных ядер от нижележащих отделов 
или разрушение перекреста Фореля ведет к об- 
щей гипертонии. На. основании этих. экспери- 
ментов, а также анализа литературы, относя- 
щейся к клинике, Радемакер считает необходи- 
мым признать основное значение в регулирова- 
нии Т. за красными ядрами и у человека, оспа- 
ривая традиционные взгляды о значении здесь 
пирамидной системы, ра|]Наат и забзбапыа 
пота: «значение полного или частичного разру- 
шения пирамидного пути для возникновения 
гипертонии у человека оценивалось до сих пор 
слишком высоко», «роль, к-рую играет полоса- 
тое тело. в регулировании тонуса у человека, 
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еще неизвестна, и пока еще не достоверно, что 
оно вообще играет при этом какую-нибудь 
роль», «существование регулирующего Т. цен- 
тра в зарзфай Иа шота очень сомнительно». На- 
сколько правильна эта ревизия обычных взгля- 
дов, покажет будущее, пока господствующее 
положение занимает учение о гипертонии как 
о следствии поражения и пирамидной и экстра- 
пирамидной системы. Симптомокомплексы, воз- 
никающие в том и в другом случае, обладают 
характерными особенностями и весьма суще- 
ственно отличаются друг от друга. Гипертония, 


возникающая при поражении пирамидной си- 


стемы,или спастическая гипертония, характери- 
зуется прежде всего неравномерностью своего 
распространения в агонистах и антагонистах, 
захватывая только определепные мышечные 
группы (избирательный тип): на верхней коноч- 
ности гипертонией поражаются обычно мыш- 
цы, опускающие плечевой сустав, аддукторы 
плеча, сгибатели и пронаторы предплечья, сги- 
батели кисти и пальцев; на нижней конечно- 
сти-—-аддукторы бедра, разгибатели бедра и го- 
лени, тыльные разгибатели стопы. В нек-рых 
случаях формула эта может извращаться, по 
основной принцип---неравномерность гиперто- 
нии в антагонистах— всегда остаегся в силе. 


Следующий характерный признак спастиче-, 


ской гипертонии заключается в том, что повы- 
шение сопротивления растяжению мышц не- 
равномерно в различных фазах пассивного дви- 
жения: при сгибании колена например иссле- 
дующий встречает с самого же начала резкое 
сопротивление, после преодоления к-рого даль- 
нейшее сгибание уже идет б. или м. свободно, 
при разгибании предплечья такое же толчкооб- 
разное сопротивление встречается примерно в 
средней фазе движения (около 90°) и т. п. Далее 
для спастической гипертонии типичен ее «пру- 
жинящий» характер: по окончании пассивного 
движения соответствующий сегмент конечности 
с силой возвращается в исходное положение 
(феномен отдачи). Наконец характерна силь- 
ная зависимость спастической гипертонии от 
внешних раздражений: нижняя конечность мо- 
жет представлять напр. явления сильнейшей 
разгибательной гипертонии непреодолимой си- 
лы, а между тем ноцицептивное раздражение 
(форсированное сгибание пальцев по Маше и 
Кох, укол в подошву, ес термическое раздра- 
жение) сразу меняет всю картину, происходит 
укорочение конечности, т. е. ее сгибание в тазо- 
бедренном, коленном и голенностопном суста- 
вах. Типично и усиливающее гипертонию влия- 
ние скорости пассивных движений: чем скорее 
движение, тем сильнее напряжение, медленное 
же пассивное движение преодолевает это на- 
пряжение с гораздо большей легкостью. 
Совершенно иной характер имеет гиперто- 
ния, наблюдающаяся при экстрапирамидных 
поражениях, или ригидность. Здесь прежде 
всего нет того избирательного охвата гиперто- 
‚нией определенных мышечных групп и того 
контраста между состоянием протагонистов и 
антагонистов, к-рые так характерны для спа- 
стической гипертонии. Далее чрезвычайно ти- 
пична для экстрапирамидной ригидности рав- 
номерность сопротивления во всех фазах пас- 
сивного движения, «восковой» характер гипер- 
тонии. Нередко встречается феномен «зубчат- 
ки», т. е. преодолеваемое напряжение носит 
саккадированный характер. Однако же толчки 
здесь распределены также б. или м. равномерно 
„во всех фазах пассивного движения ит. о. резко 


отличаются от того толчка, к-рый характерен 
для спастической гипертонии. Феномен отдачи 
отсутствует, наблюдается прямо противополож- 
ное ему явление: мышцы обнаруживают свой- 
ство адаптировать, при пассивном сближении 
их точек прикрепления, к этому сближению ак- 
тивным напряжением (адаптационное напря- 
жение) и тонически застывать в этом напряже- 
нии (фиксационное напряжение, О. Еогжет). 
Особенно ясно эти свойства выявляются в фе- 
номене Вестфаля (Меѕірһа]) и в постуральных 
рефлексах Тевенара и Фуа (Тһеуепатаӣ, Кох). 
Влияние скорости пассивного движения на сте- 
пень ригидности отмечается не всегда и во вся- 
ком случае не достигает такой степени, как при 
спастической гипертонии. Наконец при экет- 
рапирамидной ригидности отсутствует зависи- 
мость гипертонии от ноцицептивных раздра- 
жений, отмечаемая при спастической гипер- 
тонии. И. Филимонов. 

Тонуе нервный, психический, жизненный — 
условное обозначение фнкц. состояния, в к-ром 
находится в данное время человек. Это поня- 
тие несмотря на его приблизительность и, стро- 
го говоря, ненаучность завоевало право ши- 
рокого применения как показатель психофи- 
зиологической «энергии» организма, его готов- 
ности к тем или иным проявлениям здоровой 
активности и к возможности преодоления тех 
или иных воздействий. В содержание понятия 
Т. обычно вкладывают также моменты, связан- 
ные с тем или иным настроением, его подъемом, 
возбуждением, угнетением [эйфория (см.), де- 
прессия (см.)] и т. д. В то же время изменение 
Т. принято оценивать не только как явление 
патологическое, свойственное различным сома- 
тическим и нервно-психическим заболеваниям, 
но и как тонкое обнаружение общей реагибель- 
ности организма, дающей те или иные коле- 
бания в различные периоды жизни вполне нор- 
мальных людей (например возрастные измене- 
ния). При заболеваниях Т. играет очень боль- 
шую роль как отрицательный или же положи- 
тельный фактор. Многочисленные клин. на- 
блюдения показывают, что когда инфекцион- 
ное начало попадает в организм с ослабленным 
или «пониженным» тонусом, течение болезни 
часто проходит значительно острее, тяжелее, 
сопровождаясь различными осложнениями. За- 
мечено, что во время эпидемий чаще заболе- 
вают субъекты боязливые, растерянные. Точ- 
но так же в хирургической практике пред- 
операционное состояние б-ного с «пониженным» 
Т. обычно вызывает тревогу у хирурга, т. к. 
по клин. наблюдениям человек с таким изме- 
ненным Т. более подвержен операционным шо- 
кам или же менее резистентен в послеопера- 
тивном периоде. С’ точки зрения нервно-пси- 
хической поведение человека с «пониженным» 
Т. предетавляет картину нерешительности, 
боязливости, бозволия или же безразличия и 
подавленности. Для нек-рых психозов и <пси- 
хоневрозов» понижение Т. является характер- 
ным признаком. Так напр. циклотимическая 
депрессия, нек-рые формы схизофрении, арте- 
риосклероз мозга и пр. среди других симпто- 
мов дают б. или м. резко выраженное пони- 


жение нервно-псих. Т. То или иное состояние 


Т. зависит от моментов эндогенного характера, 
напр. от нарушения физиол. баланса на почве 
недостаточного или неправильного питания, от 
расстройства, сна, сексуальных излишеств, уто- 
мления ит. д. Большая роль должна быть при- 
писана эндокринологическим моментам (напр. 


резкое понижение Т. при гипотиреозах ит. д.). 
Огромное значение имеет общее состояние вө- 
гетативной нервной системы. Т. о. в основе из- 
менчивости Т. лежат психофизиол., гумораль- 
ные и нервно-трофические влияния и поэтому 
субстрат Т. является сугубо материальным, 
начиная от типа всей структуры организма и 
нервной системы (тип астеника) и кончая слож- 
ными моментами биохим. характера. Измене- 
ния поведения животных (простейших) под 
влиянием ряда физиол. моментов —-см. Депрес- 
сил в биологии. Искусственное повышение или 
понижение Т. человека при воздействии алка- 
лоидов (кофеин, морфий, никотин, стрихнин 
и т. д.) с наглядностью указывает на огром- 
ное значение интоксикационных моментов в 
происхождении болезненных изменений тону- 
са. Наконец следует указать, что чието псих. 
факторы, как отрицательные. так и положитель- 
ные, способны резко менять общую картину 
нервно-психического тонуса как в сторону 
угнетения (психические травмы, неблагопри- 
ятные ситуации), так и в сторону повышения 
(удачи, успехи, умелое психотерапевтическое 
всздействив). Л. Брусилевский. 
Лит: Орбели Л., Лекции по физиологии нервной 
системы, М—Л., 1934; Воѕігоет А., 
зіаіворе ЗутрЕотепкотртех, В., 1922; Е 111 оп о Е 
‚ Кшизеве Вейгаее тит Топизргоріет, Реііѕеһг. Г. а. 
ВА М№Меџгої!., В. ХСУТ, Н. 1—3, 1925; Коегѕѓег О0., 
ое Апа1узе опа Раїћорһуѕід10іе дег вігіёгеп Веме- 
вппозібгипееп, ірід., В. ІХХІП, 220 Тему К. 
Ріе Гейге уош Толи ипа ег Вемеропа, В ‚ 1923; Ма 6 - 
поз К., Кӧгрегѕіепору, В., 1994; Вад ет аКетг @., 
Гріе ведения аег гобеп Кегие ира ӣсѕ йргівеп Мінеі 
піти г и, В., 1926; В1еззег, рег 
Миѕкеолиѕ (Нпар. 4. погта1еп и. раіћо!іосіѕсһеп Рһу- 
5і0Іовіе, Втзв. у, А. Зоде С. Вегетарп п. а., В. ҮШ, 
1, В., 1925); $ һеггіпеїоп Си Тһе іпгергаііче 
асо ої {һе пегчоц& зубет, М.-У., 1906; $ р1еке1 
Е., бег Топи аег 5кееітизкејасиг, В., 1927. 
ТОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА, диагностика 
местололожения пат. процесса. Т. д. получила 
особое развитие применительно к заболеваниям 
нервной системы и может быть доведена здесь 
до чрезвычайной тонкости в силу высокой 
морфол. и фнкц. диференцированности нервной 
системы. Практическое значение Т. д. вытекает 
прежде всего из важности определения того 
места, к к-рому надлежит приложить лечебное 
воздействие, особенно когда дело идет о хир. 
вмешательстве. Расцвет современной неврохи- 


рургии в значительной мере связан с крупными: 


успехами Т. д. нервной системы. С другой сто- 
роны, Т. д. играет не малую роль в деле выяс- 
нения самой природы пат. процесса-—его гист. 
особенностей, этиологии, патогенеза, нозогра- 
фической характеристики. Многим инфекциям, 
интоксикациям, бластоматозам, абиотрофиям и 
т. д. свойственна б. или м. типичная для каж- 
дого изряда этих процессов локализация—либо 
в виде первичного фокуса либо в виде наиболее 
резкого местного выявления общего заболева- 
ния организма. 

Т. д. основана прежде всего на использова- 
нии метода фнкц. исследования. Отмечая пат. 
изменения функций организма, наступающие 
либо спонтанно либо под влиянием искусствен- 
ной стимуляции, заключают о поражении того 
органа (гер. той части последнего), с нормаль- 
ной деятельностью к-рого преимущественно 
связана данная функция. Такого рода заклю- 
чения предполагают накопление достаточно 
глубоких знаний по нормальной и пат. физио- 
логии. На первых же порах своего развития 
Т. д. опиралась главным образом на опыт эмпи- 
рического коррелирования между пат. синдро- 
мами и обнаруженными на вскрытии пат.-анат. 
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находками (т. н. клин.-анат. параллели). Впро- 
чем учение о синдромах и их корреляции с то- 
пикой процесса продолжает совершенствовать- 
ся (ср. напр. учение о синдромах различных 
долей головного мозга, в частности нек-рых 
областей правого полушария, раньше считав- 
шихся «немыми») и не только сохраняет в даль- 
нейшем самостоятельное значение для Т. д., по 
и доставляет богатый материал для перестройки 
Т. д. на более солидном физиол. фундаменте. 

Успешность и конкретные формы Т. д. тес- 
нейшим образом связаны © глубиной разренте- 
ния т. наз. локализационной проблемы. Вопреки 
влиянию идеалистических и механистических 
установок, в современной неврологии все боль- 
ше растет понимание того, что нервная систе- 
ма, (и весь организм) функционирует как единое 
целое при диференцированном распределении 
ролей между отдельными ее гист. частями; что 
не только возникновение, но и любое изменение 
деятельности этих частей зависит как от одно- 
времепной ‘активации других частей, так и от 
деятельности всего организма и нервной систе- 
мы в целом (и притом как в данный момент, так 
и на прошлых этапах развития организма). 
При таком положении вещей оценка того или 
другого симптома с точки зрения Т. д. оказы- 
вается иной раз очень сложной. Далеко не 
всегда симптом является прямым выражением 
данного пат. фокуса. В силу связи между раз- 
личными функциями нарушение одпой из них 
ведет к нарушению других без того, чтобы при 
этом имело место поражение важнейших частей 
их субстрата. Так, при поражении коркового 
поля 40 (по Бродману) возникает не только ап- 
раксия, но иногда инек-рые явления оптической 
агнозии. И наоборот, оптическая агнозия, вы- 
званная поражением затылочной доли, может 
повлечь за собой своеобразные расстройства 
праксиса, что создает в таких случаях ложное 
впечатление о будто бы существующем до- 
полнительном фокусе в теменной доле. Ц, сход- 
ным соотношениям приводит и развитие про- 
цесса диасхиза. Далее, что касается более 
сложных функций (папр. чтения или письма). 
то они расстраиваются при очень различной 
локализации пат. процесса в мозговой ткани. 
Только при тщательном анализе, учитывающем 
в особенности и историю развития данной 
функции, можно выявить своеобразную струк- 
туру расстройства и этим путем приблизитьс; 
к правильному топическому диагнозу. 

Т. о. функциональная Т. д. стоит и при тепе- 
решнем уровне наших знаний перед большими 
трудностями в ряде случаев, причем эти трудно- 
сти усугубляются еще подчас и самим характе- 
ром пат. процесса. Так, при опухолях мозга 
часто приходится иметь дело ст. п. «симитома- 
ми на расстоянии» вследствие расстройств моз- 
гового кровообращения и циркуляции ликвора 


или в силу реактивных явлений в соседних с 


опухолью участках ткани. При таком положе- 
нии вещей наряду с фнкц. Т. д. приобретают 
большое значение и другие способы постановки 
топического диагноза, позволяющие в случае 
их удачи непосредственно обнаружить пат. фо- 
кус. Большую часть этих прямых способов 
можно обозначить как биофизические. Сюда от- 
носятся наряду с перкуссией и аускультацией 
прежде всего рентгенография с ее все болеераз- 
повораввишми модификациями (энцефало-, мие- 
ло-, артериография и т. п.), далее эксплоратор- 
ная пункция органа (в частности пункция моз- 
говой ткани), разные виды инструментального 


595 & теп) 


ливо 


наблюдения‘ над органом іп уіуо, вплоть до 
прижизненного микроскопирования (напр. ци- 
стоскопия, вентрикулоскопия, капиляроско- 
пия). Вместе с ростом техники количество и 
совершенство этих методов Т. д. возрастает все 
больше. В каждом отдельном случае, особенно 
при .затруднительности диагноза, необходимо 
привлекать к делу все доступные приемы как 
функциональной, так и прямой (биофизической) 
Т. д. и опроделять локализацию процесса 
лишь на основании всей совокупности полу- 


ченных данных. 

Лит: Бинг Р., Руководство к топической . диагно- 
стике заболевапий головного и спинного мозга, М.--Л.; 
1929; Крамер В., Учение о локализациях, головной 
мозг, М.—Л., 41599. И. Сапир. 


ТОПЛИВО, горточис вещества, применяемые 
для получения тепла. По физ. состоянию Т. 
делят на твердое (дрова, торф, уголь, аптра- 
цит, кокс), жидкое (мазут, нефть, керосин, 
спирт) и газообразное (светильный газ, водяной 
газ и др.). По хим. составу Т. представляет со- 
бой органические вещества, гл. обр. раститель- 
ного происхождения, применяемые или в есте- 
ственном виде (дрова, уголь, нефть и др.) или 
после искусственной обработки (кокс, брикс- 
ты, керосин, мазут и др.). При сгорании топли- 
ва образуется тепло в процессе окисления со- 
держащихся в нем углерода, водорода и отча- 
сти серы; остальная часть Т.—негорючий бал- 
ласт Т. Содержание горючих веществ в различ- 
пых видах Т. определяет теплотехпические 
свойства его: 1) теплотворную способность— 
количество тепла, выделяющегося при сгора- 
нии 1 кг, 2) пирометрическую— максимальную 
1°, к-рую можно получить при горении данного 
вида Т., и З) парообразовательную—количе- 
ство пара в кг от сжигания 1 жг Т. 

Санитарные требования к Т. сво- 
лятся: 1) к образованию при горении возможно 
меньшего количества вредных газообразных 
продуктов и несгоревших частиц, 2) к образо- 
ванию меньшего количества золы и летучей 
золы в особенности, 3) к меньшему загрязнению 
и запылению помещений, в особенности жилых, 
и 4) к наибольшей теплотворной способности 
зри наименьшей стоимости. Первое требование 
зависит от хим. состава топлива, и от правиль- 
ности его сжигания. Хим. состав главных ви- 
дов Т. в процентах таков: 


коке обычно дают дым, содержащий 50, в раз- 
личных количествах; в среднем при сгоранни 
угля с 28% серы образуется 3% 50, к весу 
угля. Кроме загрязнения наружной атмосферы 
и вследствие этого вредного действия на чело- 
века, растения, почву, здания и материалы (см. 
Дым) 50, может попадать с дымом в жилые 
помещения при плохом устройстве и эксплоа- 
тации печей, а также в кочегарки при шуровке 
и при догорании огарков в зольниках. Здесь в 
закрытых помещениях вредное действие 50, 
по человеческий организм еще больше. Кроме 
того 50, разъедает металлические части топки 
и железо дымовых труб и крыш.—_ Содержание 
СО в дыме больше зависит от способа сжигания 
Т., чем от его хим. состава, т. к. значительно 
увеличивается при недостаточном поступлении 
воздуха в топку. Вредное и нередко отравляю- 
шее действие СО представляет наибольшую 
опасность для людей, находящихся в закрытых 
и рабочих помещениях, Контролем правильно- 
го сгорания Т. является количество СО, в дыму, 
к-рой должно быть от 12% до 14%.—-Образова- 
ние копоти зависит и от вида Т. и от процесса 
сжигапия его. Бурый уголь, сухие длиннопла- 
менные каменные угли дают много копоти, а то- 
щие каменные угли, антрацит, кокс, мазут дают, 
наоборот, мало копоти. Как недостаток, так и из- 
быток воздуха при сжигании Т. и шуровка топ- 
ки вызывают увеличение копоти в дыму. В сред- 
пем образуется 4% копоти к весу Т. (вредное 
влияние копоти на человека, климат местности, 
растения, дома, одежду ит. п.—см. Дым). Попа- 
дающая вместе с дымом в жилища и рабочие 
помещения копоть при дыхании легко прони- 
кает в леткие со всеми последствиями этого. 
Образование большого количества копоти при 
горении Т. имеет большое экономическое зна- 
чение. Так, в Англии ежегодно выбрасывается 
с дымом 3 млн. т несгоревитих частиц угля (ко- 
поти), а во Франции теряется с дымом 18—20% 
'Г. Стремление промышленных предприятий 
уменьшить эту потерю и тем повысить коеф. 
полезного дейетвия угля повело к улучшению 
сжигания топлива и тем самым к уменьшению 
поступления копоти в воздух, тогда как домо- 
вые топки, особенно нецентрального отопле- 
ния, такого улучшения обычно не проводят и 
являются поэтому значительными источниками 
загрязнения копотью во- 
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В состав дыма обычно входят: СО,, СО, Н,О, 
50, Оз, № (из воздуха), смолистые вещества, 
мелкие частицы Т. (копоть) и зола, иногда ам- 
миак, азотистая и азотная к-ты (общий объем 
продуктов сгорания указан в табл. 1). Наибо- 
лее вредным продуктом сгорания является 
ЗО», если в Т. содержится сера. Бурый уголь, 
нек-рые сорта камённых углей, антрәцитов и 


и гие сорта каменного угля 
и антрацита дают мало золы. Более легкие ча- 
стицы золы при открывании топок и шуровке 
упосятся усиленной тягой воздуха в дымовую 
трубу и увеличивают запыленность атмосфер- 
ного воздуха; особенно много. летучей золы (до 
709% всего количества золы) выбрасывается в 
воздух при топке пылевидным углем. Т., кро- 
шащееся с образованием большого количества 
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пыли и грязи (торф, бурый уголь, сланцы, 
тощие сорта каменного угля), ножелательно с 
сан. точки зрения для отопления жилых квар- 
тир, т. к. ведет к загрязнению и запылению 
помещений; его можно допустить лишь для то- 
пок котлов центрального отопления, однако и 
здесь оно загрязняет котельные помещения. 
Дрова, антрацит, коке и плотные виды камен- 
ных углей мало крошатся и значительно меньше 
загрязняют помещения. 

По теплотворной способности на первом ме- 
сте стоит газообразное Т. (1 кг светильного газа 
дает до 10 600 калорий), потом жидкое и нако- 
нец твердое топливо (см. табл.). Экономические 
соображения и пек-рые удобства пользования 
обусловливают наибольшее распрострапение 
у нас твердого Т., потом жидкого и сравнитель- 
но очень редко тазообразного Т. В СССР для 
топки печей в жилищах применяются гл. обр. 
дрова (без серы и пыли, малая зольность и лег- 
кость растопки), затем каменный уголь (само- 
возгорание, сера, иногда пыль) и антрацит (са- 
мовозгорания и пыли нет, сера бывает); для 
топки котлов идет торф (пыль, грязь, много 
золы, плохо трапспортируется), бурый уголь 
(пыль, грязь, сера, высокая зольность), камен- 
ный уголь, антрацит, кокс (сера, высокая золь- 
ность), мазут (без грязи, серы и золы), гораздо 
роже сланцы и светильный газ. Борьба с ды- 
мом и его вродностями ведется 1) путем приме- 
нения бездымного Т. (аптрацит, кокс, мазут), 
2) рационализацией топок и процесса сжигания 
'Г. (автоматическая загрузка Т. и удаление 
золы и шлака, с решотками догорания, усовер- 
шенствованное дутье и т. п.), 3) сжиганием ко- 
поти, 4) улавливанием газа и использованием 
СО, для удобрения в сельском хозяйстве. За- 
мена квартирных печей центральным отопле- 
нием в жилых домах и обучение истопников 
имеет также больное значение в борьбе с ды- 
мом (см. Дым). Контроль за правильным сжи- 
ганием Т. ведотся путем определения количе- 
ства СО»,СО и О, в дыме (чаще аппаратом Орса), 
аўвыделяемой копоти—весовым путем, счетом 
частиц или степенью почернения бумажного 
фильтра. 

Лит.: Ауфгейзер Д., 
М.—Л., 1933; Зеленый М. и Кнутов Г., Топливо, 
процесс горения и топки, М.—Л., 1933; Оцнов М., 

`Топливо и его сжигание, Л., 1931; Шишокин В., 
Химия котлотурбинных материалов, воды и топлива, 
М.--Л., 1939; Ргацвпії 2. С. и. Рргацвпііх \., 
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ТОПОГРАФИЧЕСНАЯ АНАТОМИЯ т треч. 10- 
роз—место, старһо---пишу) изучает расположе- 
ние и взаимоотношение здоровых органов и ча- 
стей тела по областям в известном простран- 
стве, переходя от поверхности внутрь. Хир. 
анатомия рассматривает форму и положение 
патологически измененных, смещенных орга- 
нов или находящихся в пат. условиях. Так. 
обр. Т. а. представляет собой специальную дис- 


циплину, одинаково важнуюи необходимую как. 


для терапии, так и хирургии. Старые авторы 
до средины 19 века объединяли топографиче- 
скую (прикладную) и хир. анатомию, т. к. по- 
следняя была тесно связана с практической хи- 
рургией, а развитие таковой делало необходи- 
мым изучение анатомии. Не удивительно по- 
этому, что первая анатомия человека на анг- 
лийском языке принадлежала перу хирурга 
Томас Викери ('Тћотавѕ Уісату) 16 в. В 17, 18 и 
19 вв. прикладная анатомия и частично описа- 
‚тельная развивались и преподавались выдаю- 
щимися хирургами Зап. Европы и России. Так, 


Топливо и его горение, ° 


в Англии, где наибольшего развития достигла 
прикладная (хирургическая) анатомия, еще в 
1697 г. появляется «Апаћоту ої Ватад һодіеѕ» 
с большим количеством иллюстраций, изданная 
хирургом Коупером (Со\рег \/., 1666—1709). 

Интересно отметить, что кафедры анатомии 
в Англии занимались также хирургами; так, 
Эстли Купер (А. Р. Соорег, 1768—1841) в 
1813 г. занимает кафедру сравнительной ана- 
томии, Чезелден (Сһеѕеіаеп) в 1717 г.— проф. 
анатомии и хирургии в Лондоне в школе 51. 
'Тһотаѕ, Генри Томсон (ТВотазом) с 1753 по 
1780 г. читает анатомию и хирургию в гопдоп 
һоѕріќаї, Джон Гентер (Љоп Нищег, 1728-— 
1793) выдающийся хирург и знаменитый ана- 
том, Джон Чийн (Сћіепе), проф. эдинбургской 
школы с 1866 по 1870 г., специально занимает- 
ся анатомией в применении к хирургии, его 
перу принадлежит курс лекций по хир. ана- 
томни (Песімтеѕ оп зага1са] Апаіошу, Е шЪого, 
1878 г.), ит. д. Подобно Англии во Франции 
Пти (Рейф Ј., 1674—1760) читает в Париже 
курс анатомии и хирургии (1700 г.), Вельпо 
(Уеїреац, 1795—1867) издает большую хир. 
анатомию с атласом; анатомия и хирургия того 
времени имеет таких представителей, как Шас- 
сеньяк (Сһавѕаіспас Ср., 1805—1879), Сабатье 
(ЗараЖег, 1732—1811), Шопар (Сһорагі, 1743— 
1795), Фарабоф (Ғатареп) и т. д. В Италии 
Скарпа (Ѕсагра, 1752—183%) занимает кафедру 
анатомии и хирургии в Павии, Ҷивинини 
(СІуіпіпі Е., 1844) читает анатомию и хирургию 
ит. д. Особое скромное место в этом отношении 
занимает Германия, но и здесь известный хи- 
рург Фолькман (Уотатп, 1830—1889) был не- 
заурядным анатомом. 

В России таким представителем был Илья 
Буяльский, издавший свои «Анатомико-хир. 
таблицы» в 1828 г. Т. о. почти до средины 19 в. 
Т.а, как самостоятельная дисциплина в со- 
временном понимании этого слова не существо- 
вала и оформилась только благодаря трудам 
Пирогова (1810—81). Пирогов впервые своей 
работой «Апађотіа сһігигеіса ігипсогит атіе- 
тіаіит абаце ѓаѕсіагит Ифтозатит» (Юограъ— 
Ііу.—1ря., 1837—38) обратил внимание хирур- 
гов и анатомов на значение для топографии 
фасций. Применивши метод распилов заморо- 
женных трупов, «ледяной» скульптуры, Пиро- 
гов создал в 1853г. ставший знаменитым атлас, 
к-рый он позже (1859) снабдил текстом («Апа- 
їотіа їороетарћіса ѕесііопірив рег согриз Блила- 
пит сопбфафит їгірісі аігесііопо ацсіїѕ Ша- 
этада», у. 1-—-ГҮ, Реігоро1і, 1853). Работами 
Пирогова открылась новая эра в развитии Т. а. 
Его последователи, пользуясь методом раепи- 
лов, установили большое количество цракти- 
чески важных фактов (как-то формы и поло- 
жение органов), что одной только препаровкой 
не могло быть обнаружено. Из последователей 
Пирогова в Германии необходимо упомянуть о 
Брауне (М. Вталие), к-рый издал «А11аѕ дег 
їоровтарћіѕсһеп Апаботів пасһ ОБигевзеви ей 
ап сетогепеп Сайауегп» (Пеірғ2іс, 1872). Под 
ого руководством работало большое количество 
учепиков, обогативших Т. а. весьма ценными 
данными (список трудов Брауне и его учеников 
помещен внекрологеонем— Агеһіу @х Апаѓіотіе, 
р. 53—56, 1892). —Т. обр. к началу 90 в. 
Т.а. как описательная наука, предметом иселе- 
дования к-рой являлось взаимоотношение и 
положение здоровых органов и частей тела по 
областям, исчерпала себя, и поэтому вполне 
закономерно и естественно "было подойти к.из- 
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учению распределения тканевых и системных 
масс в организме, расположению органов и час- 
тей тела с точки зрения их развития, к изуче- 
нию анатомии типовой изменчивости—типоло- 
гической, или типовой анатомии, 

Иначе говоря, в основу исследования и анат. 
классификации должен был быть положен 
исторический метод, понимая под последним 
привлечение к анализу данных генеза, сравни- 
тельной анатомии, степени диференцировки и 
социального фактора (профессия, привычки, пи- 
тание и пр.), который способен изменить в той 
или иной степени форму и положение органа 
или части тела («Активно изменяя в процессе 
труда внешнюю среду, человек вместе с тем 
изменяет и свою собственную природу»); кроме 
этого потребовалось знание возрастной анато- 
мии, определяющей возрастные различия в рас- 
положении органов. 

Методика топографической —ти- 
повой анатомии. 1) Послойная препаровка тру- 
па при помощи скальпеля и пинцета; в зависи- 
мости от объекта препаровки труп обрабаты- 
вается соответственным образом, напр. для 
изучения фасций он уплотняется путем инъок- 
ции в межфасциальные пространства 10%-ного 
раствора пс за Мите; сосуды (артерии и ве- 
ны) инъицируются лучше контрастным веще- 
ством, допускающим рентгенографию. Нервы 
для изучения их внутриствольной архитектуры 
подвергаются мацерации в 3%-ном растворе 
Асіа. асейсі и т. д. 2) Распилы производят при 
помощи листовой пилы на замороженном 
при 16° или фиксированном (путем инъекции 
1%-ным раствором Асі. сітотісі) трупе на рас- 
стоянии 1—2 см один от другого. 3) Рентгено- 
трафия полостей, органов, сосудов, нервных 
влагалищ после предварительного наполнения 
последних контрастным веществом. 4) Препа- 
ровка трупов животных для целей сравнитель- 
‘ноанат. исследования. 5) На живом человеке 
соотношения изучаются путем соматометрии, 
соматоскопии, рентгенографии и рентгеноско- 
пии. 6) Данные исследования обрабатываются 
по биометрическому методу, Для удобства опи- 
сания и изучения в Т. а. выделяются самостоя- 
тельные, б. или м. значительные области. Гра- 
ницами областей служат кожные складки, мы- 
шечные или сухожильные выпячивания (напр. 
Пупартова связка), видимые контуры, легко 
прощупываемые костные выступы или услов- 
ные линии, проводимые между двумя точками. 

Научно-исследовательская работа ведется 
в СССР при кафедрах Т. а. и оперативной хи- 
рургии, а за границей в анат. ин-тах и хир. кли- 
никах. Преподавание Т. а. за границей велось 
почти до средины 19 в: хирургом, излагавшим 
курс описательной анатомии. В конце 19 в. 
Т. а. (хир. анатомия) преподается, за редким 
исключением, доцентским курсом, к-рый ведет 
хирург-клиницист. В России с 1846 г. (дата ор- 
ганизации Ин-та практической анатомии Пиро- 
гова) курс Т. а. ведется профессором оператив- 
ной хирургии. В этом отношении СССР стоит 
впереди западноевропейских школ, особенно в 
наст. время, когда в одном из медвузов (Тиф- 
лис) куре Т. а. и оперативной хирургии ведется 
не только на трупах, но создается специальный 
ин-т с экспериментальным отделением и кли- 
никой. В помощь студенту, изучающему курс 
Т. а., созданы учебные музеи, содержащие то- 
пографоанатомические препараты. Такие музеи 
существуют в Ленинграде (Вөен.-мея. вкаде- 
мия, 1-й Мед. ин-т), Москве, Харькове и др. 


За границей специальных топографоанатомич, 
музеев нет, а богатые коллекции топографо- 
анатомических препаратов. хранятся в анат. 
ип-тах, хир. музеях, напр. музей Дж. Гентера 
(Англия), музей Дюпюитрена (Франция) и др. 

Лит.: Бобров А:, Руководство к хирургической 
апатомии, М., 1893; Брускин Я., Клиническая и 
топографическая анатомия, М.—Л., 1933; Делицын 
С., Об атласе топографической анатомии Н, И. Пирогова, 
Рус. хир. арх., кн. 2, 1905; Дьяконов П., Рейн 
Ф., Лысенков Н. и Напалков Н., Лекции по 
топографической анатомии и оперативной хирургии, 
т. 1—11, М., 1908; КорнингГ., Топографическая 
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хирургии, т. 1—111, СПБ, 1890; Тилло П., Руковод- 
ство к топографической анатомии, СПБ, 1895; Шев- 
нуненно В., Курс топографической апатомии, Л., 
1939; Непке \., Торостарћіѕсһе Ападопие 4ез Меп- 
ѕсһпеп іп Аррійџпвеп пп@ Везсьге! ито, В. 1-—11, В., 
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іорортаршаце ауес аррИсаНопз аёдісосіігигбіса15, у. 
1-1, Р., 1905—1906. А. Максименкон. 


ТОПОЛЕВЫЕ ПОЧКИ, Сешшае Рори, соби- 
раются с душистого тополя (Роришз ђа1ѕаті- 
їега) и с черного тополя, или осокоря (Рори аз 
пота), сем. ивовых (За]1саесае), произрастаю- 
щих в Крыму, УССР, в Гималаях, в Верхней 


“Италии, в Германии, в Сев. Америке и др. 


местах. Почки собираются до распускания, 
слегка набухшие. Содержат много смолы при- 
ятного бальзамического запаха, буро-красного 
цвета, сладкого вкуса; смола растворяется в 
эфире, винном спирте и маслах. Кроме емолы-—- 
0,5 % эфирного масла, жир, восковое вещество, 
хризин (С,,Н,,О,), красящее вещество, маннит, 
камедь, дубильное вещество, галловая, яблоч- 
ная к-ты, салицин, популин (СНО +290), 
тектохризин (С.Н,0,). В народной медицине 
употребляются в виде тополевой мази, приго- 
товляемой из экстракта почек, спирта и свипо- 
го сала. В Европе пользуется сбытом тополе- 
вая помада, приготовленная из сухих тополе- 
вых почек в смеси с белладонной, . беленой и 
другими травами. В США применяется в ка- 
честве ехресќогапѕ бігир. Рори а10і сотров. с 
морфином и без него. По Гагеру (Набег), то- 


| полевая кора благодаря содержанию в ней са- 


лиципа иногда применяется при болезнях моче- 
вого пузыря и как жаропонижающее. Т. п. 
применяются в парфюмерной промышленности. 
Эфирное тополевое масло--жидкость желтого 
цвета, приятно ромашкового запаха, раство- 
римая в 95° спирте, уд. в. 0,890—0,905 (15°), со- 
держит с-сагуорһупПеп (С,,Н,„).-—Т. п. соби- 
рают в УССР и частично экспортируют. 
ТНОВАРЕСРНИОЗ (от греч. огах —грудь и 
айеірһоѕв—брат), двойное уродство, характе- 
ризующееся соединением двух близнецов в 0б- 
ласти грудной клетки (см. Тйотасофрадиз). 
ТНОВАСОМЕЕОЦ$, торакомелюс, уродство 
развития, при к-ром у хорошо развитого плода 
где-либо на груди развиваются отдельные части 
другого. плода— паразита (іћогасорасцѕ рага- 
8 сиз). См. Грогасорадиз; ср. также Моотеиз. 
ТНОВАСОРА&05, Біегпорариѕ, ѕупіћогах, 
уродство развития близнецов, заключающееся 
в соединении их тел в области грудины. В од: 
них случаях такое соединение идет по линии 
всей грудины (віегпорариѕ), в других—лишь в 
области мечевидного отростка’ (х1рпорасиз). 
Распространение слияния в краниальном или 
каудальном направлении дает смежные виды 
уродств (ргозороПогасораеиз, серћаіоіһогасо- 
рабиѕ, слияние лицами, головами—ем. Јатиѕ 
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рагазИсиз, отрћһа1оравиѕ—слияние пупочными 
областями). Торакопаги иногда имеют общее 
сердце, иногда общую сердечную сорочку, а 
также печень, нисходящую диодепиш, а иног- 
да и аиста своедосниз. У ксифопагов обычно 
наблюдают правильное разделение органов 
грудной клетки и кишечника. 'Г. является са- 
мым частым двойным уродством. Они могут ро- 
диться живыми и быть в дальнейшем жизне- 
способными, как показывает пример с сиам- 
скими близнецами, прожившими до 63 лет не- 
раздельно и имевшими детей по девять человек 
каждый. При пезначительности моста, соеди- 
няющего близнецов, возможно оперативное вме- 
шательство, т. е. разделение плодов. Нередко 
впрочем при этом погибают или оба или один 
из них. Случаи, когда при недоразвитии вто- 
рого плода к грудной клетке первого, хорошо 
развитого, прикрепляются лишь некоторые, 
иногда бесформенные части второго, обознача- 
ют как Т. рагаз Иез. 

ТОРАНОПЛАСТИНА (термин введен в хирур- 
гию С. Брепзет’ом в 1890 году), операция, при- 
меняемая на грудной стенке с цель1о ее мобили- 
зации и создания новых условий, влияющих на 
функцию легких, плевры или сердца. Увеличе- 
ние податливости стенки создается путем час- 
тичного или полного удаления ребер, их хря- 
щей, ключицы и грудины или жепутем удаления 
вместе с ребрами мягких тканей межреберья и 
париетальной плевры. В ‘первом случае метод 
проводится без вскрытия плевры и потому мо- 
жет рассматриваться как экстраплевральный, 
в последнем--радикальная пластика стенки 
относится к методам интраплевральным. В от- 
ношении к легкому экстраплевральная 
Т. применяется как способ, колябирующий его 
аналогично с искусственным иневмотораксом, 
(см.), и имеет однородное с ним влияние. Груд- 
ная степка, потерявшая на протяжении уда- 
ленных ребер свою упругость, уступает эла- 
стическому напряжению прилежащей легоч- 
ной ткани. Легкое спадается и уменьшает свои 
дыхательные экскурсии. Изменившиеся дина- 
мические условия способствуют спадению со- 
держащихся в легком пат. полостей и ослаб- 
ляют растяжение их при дыхании, благодаря 
чему ограничивается всасывание продуктов рас- 
пада легочной ткани, уменьшаются деструк- 

‚ тивные явления и наступает рубцевание пора- 
{ женного участка. Это влияние является при- 
\ чиной, почему Т. нашла широкое применение 
} при кавернозно-продуктивных формах іре лег- 
‚ ких. Исторически однако идея воздействия на 
легочное заболевание оперативным вмешатель- 
ством на грудной стенке предложена была, впер- 
вые Фрейндом (Етеџпа), но из других, проти- 
воположного характера побуждений. После 
изучения дегенеративных изменений в ребер- 
ных хрящах при нек-рых заболеваниях Фрейнд 
поставил врожденные аномалии этих хрящей и 
уплотнения в них в причинную связь с возник- 
новением верхушечного легочного {с и легоч- 
ной эмфиземы и высказал в 1859 г. мысль о воз- 
можности“дечения их резекцией хрящей. Ис- 
секая хрящ. І ребра, он предполагал добиться 
этим расширения патологически сузкенного 
кольца и устранения благоприятствующего 
развитию туб. процесса в верхушке избыточ- 
ного покоя при дыхании. Такого же восстанов- 
ления дыхательных движений Фрейнд пред- 
полагал возможным достичь и при эмфиземе 
легких, применяя указанную пластическую 
операцию и на других реберных хрящах. Раз- 


вивая свою мысль в работе 1901 г., он обосно- 
вывал ее на отмеченных патологоанатомом 
Шморлем (Ѕеһтпог}) бороздах у верхушки лег- 
ких от вдавления І ребра при апикальном +рс 
и Бирх-Гиршфельдом (Вігеһ-Нігзсһғеіа) искри- 
влениях и сужениях верхушечных бронхов. 

Теоретические соображения Фрейнда вызва- 
ли большое оживление в разработке вопроса 
о влиянии формы и движений грудной стенки 
(ребер и хрящей) на легочные пропессы, но 
предлагаемые им объяснения этого влияния, 
т.е. причинная роль находимых изменений лег- 
кого, большинством исследователей были от- 
вергнуты (Моггіѕёоп-рахіев, Ос! и другие). 
Предложенная же Фрейндом операция в отно- 
шении эмфиземы впервые была произведена 
на больном в 1908 г. Гильдебрандтом (НИае- 
тат) по предложению Крауса (Кталз); по 
отношению же к іре первое опубликование 
$ случаев операций Фрейнда произошло в том 
же году и принадлежит Зейделю (5еійе]). 
С. М. Рубашев в своей диссертации (1919) мог 
собрать для операции Фрейнда 78 случая. 
Дитерихе (1923) приводит 9 случаев француз- 
ских до 1914 г., 9 случаев немецких и 2 своих. . 
В настоящее время для легочной эмфиземы этот | 
вид торакопластики сохранил еще свои бтноси- 
тельные показания; для лечения же легочно- 
го іре при современных установках коляпсо- 
терапии он является недостаточным и имеет 
лишь историческое значение. 

Правильный путь к пониманию колябиру- 
тющего значения Т. и целебности ее для легоч- 
ных каверн был указан впервые Квинке 
(Ощшске). В 1888 г. им высказано было поло- 
жение, что каверна держится в легком потому, 
что она растянута: «чтобы ее закрыть, ве нужно 
сдавить». К этому периоду времени относятся 
и первые попытки Квинке с помощью Т. доби- 
ваться закрытия легочных полостей, и с тех 
пор применение этого метода начинает разви- 
ваться, и успешность влияния его при с под- 
крепляется сообщениями Шпенглера (Ѕрепе- 
Іег, 1890), Турбана (Тиграп, 1899), Ландерера 
(Гап4етег, 1908), Бира (Віег, 1904), Микулича 
и Гарре (Міскиісл, Оаггб; 1904) и др. Резек- 
ция ребер прогрессивно увеличивается в своем 
протяжении. Производимая по предложению 
Нвинке над каверной, Т. под влиянием стрем- 
ления к большему эффекту коляпса начина- 
ет производиться и в отдалении от каверны. 
Шпенглер делает уже Т. из перискапулярного 
разреза и удаляет ребра от ПІ до УП сзади, до- 
водя резекцию у позвоночника до реберного 
угла. Развивающееся с 1882 г. учение об искус- 
ственном пневмотораксе и особенно нарастаю- 
щая его популярность с 1894 г. после междуна- 
родного съезда в Риме накопляют материал, 
разъясняющий механизм влияния коляпсо- 
терапии на течение легочного рс и уточняют 
требования и к Т. 

Внедрение в клинику открытого в 1896 г. 
рентгенологического метода, резко изменяет ус- 
ловия изучения клиники ірс и дает ключ к по- 
ниманию случаев недостаточной эффективно- 
сти искусственного пневмоторакса и причины 
неудач Т. Эти возможности использованы бы- 
ли Брауером (Вгаџег). После своих работ над 
усовершенствованием искусственного пневмо- 
торакса он расширил идеи своих предшест- 
венпиков и опубликовал в 1906 г. свой метод 
обширпой экстраплевральной Т. Признавая 
недостаточными ограниченные мероприятия, 
Брауер поставил себе задачей добиться опера- 
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тивным путем такого же полного спадения всего 
легкого, какое получается при искусствопном 
пневмотораксе. В предложенной им операции 
он требовал полного поднадкостничного уда- 
ления всех ребер, полной «декостации» (Епі- 
Кпосһћапв) грудной стенки, использовав в своей 
идее метод Шеде (Ѕсһейе), применявшийся при 
обширных эмниемах. Операция впервые осу- 
шествлена была Фридрихом (Етіейгісһ). Пер- 
вый оперированный им б-ной дал благоприят- 
ный и прочпый эффект, однако последующие 
случаи убедили в чрезмерной тяжести этото 
рода Т. Из 27 оперированных Фридрихом б-ных 
8 человек умерло в течение первых 0 дней по- 
сле операции (Квинке), выживавшиеже с трудом 
переносили послеоперационный период. Ли- 
шенная ребер мягкая податливая грудная стен- 
ка создавала тяжелую одышку благодаря пара- 
доксальному дыханию (втягивание в момент 
вдоха и выбухание при выдохе), тропетапие 
диафрагмы, средостения и маятникообразное 
движение воздуха в грудной клетке. Тяжесть 
операции, указанные ое отрицательные стороны 
побудили искать новые оперативные пути.— 
В 1911 г. Вильмеом (\УП105) и независимо от 
него в 1912 г. Зауербрухом (ЗамегЬгиев) опуб- 
ликованы были новые методы экстраплевраль- 
ной Т. Иссечение 10—11 ребер в них произво- 
лилось из паравертсбрального разреза (рис. 1). 
При столбовой паравертебральной торакоплас- 
тике Вильмса (РЃеіегтеѕвесіоп) ребра улаля- 
лись двумоментно сзади на очень неболыпом 
протяжении в 3—4 ем длиной, и в случае вы- 
являющойся педостаточности эффекта в 3-й мо- 
мент добавлялась резекция реберных хрящей 
спереди вдоль грудины. В болес радикальном 
методе Зауербруха предлагалось удалять так- 
же паравертебрально, по преимуществу в ® се- 
анса, зпачитольно большие участки ребер —в 
9—10—15—20 ем длиной, в зависимости от тре- 
буемой степени коляпса и локализации процес- 
са; пижние ребра—длиниее, ворхпие-—короче. 
В первых операциях удаление І ребра не счи- 
талось обязательным, в последующих призпа- 
валось неотъемлемой составной частью Т. 
Оба метода—Вильмса и Зауербруха--имели 
в начале предложений много сходпых черт и 
основывались на одной и той же идее-_сделать 
операцию более легкой благодаря выполне- 
пию ее в несколько приемов и, использовав 
наиболее выгодное по эффекту место исеечепия 
ребра, а именно самый задний его участок 
(рис. 1), устранить возможность получения 
слишком податливой грудной степки и созда- 
ваемых ею тяжелых вышеуказанных ослозкне- 
ний, имевших место после операции Фридрих- 
Брауера. Нек-рые расхождения в деталях опе- 
рации (длина иссекаемых кусков, обязатель- 
ность удаления Х ребра, влияющего на подня- 
тие диафрагмы, начинать ли сверху или снизу 
и пр.) в практике обоих авторов после ряда 
взаимных уступок в значительной степени стла- 
дились. Неудовлетворяясь однако эффектом 
торакопластики Зауербруха и тем более Вильм- 
‚ са и учитывая отрицательные стороны первого 
своего совместно с Фридрихом предложения, 
Брауер в 1914 г. опубликовал повую модифи- 
кацию своего метода —подлопаточную Т. Основ- 
ные требования ее стремились 1) ослабить чрез- 
мерную травматичность вмешательства первой 
модификапии, 2) усилить коляпе, удаляя зпа- 
чительно большее протяжение ребер, чем это 
дает операция. Зауербрух-Вильмса, 3) исполь- 
зовоть лопатку в качестве полота, прежимаю- 


щего и фиксирующего при дыхании лишенную 
ребер грудную стенку. 

Из З последних предложений —Вильмса, За- 
уербруха и Брауера— к наст. времени напболь- 
шей популярностью пользуется операция пара- 
вертебральной Т. по методу Зауербруха в ее 
конечной молификации, т. е. с удалением Г реб- 
ра и резокпией ребер длиной, зависящей от 
локализации каверны, се объема и распростра- 
ненности процесса. 

Под влиянием такой простирающейся на про- 
тяжецни всей грудной клетки поднадкостнизч- 
ной Т., легкое, получив ослабление тяги со 


Рис. 1. Графическая схема боигаеф, иллюстриру- 
ющая преимущества удаления ребер сзади пара- 
вертебрально (4) перед боковым (4—с). 


стороны грудной стенки, в силу эластичности 
спадается, концы резецированного ребра сме- 
щаются (периферический опускается) и сбли- 
жаются друг с другом; при этом диафрагма 
благодаря резекции І ребра поднимается. По 
восстановлении из сохраненной надкостницы 
ребро становится короче, т. е. грудная полость 
и больное легкое сокращаются на протяжении 
всего резецированного участка, сокращалотся 
безвозвратно. В виду этого жизнь естественно 
поставила задание при ограниченности легоч- 
ного поражепия применять Т. но па всем прб- 
тяжении грудной клетки, а лишь в пределах 
пораженного отдела легкого с тем, чтобы в 
более здоровых частях сохранить нормальную 
экскурсию дыхательных движений. Подобная 
частичная Т. может требоваться на протя- 
жении нижней, чаще одной верхней доли лег- 
кого, где в большинстве случаев сосредоточено 
наибольшее поражепие. Однако при верхней Т. 
всегда существует для нижних долей угроза 
аспирационной пневмонии, в отношении к-рой 
и по наст. время нет полного единодушия. 
Нек-рые авторы, начиная с Вильмса, считают? 
страх аспирации преувеличенным, другие на- 
стаивают па ее опасности (Зауербрух и др.). 
В целях ослабления этого риска создались ком- 
бинированного типа Т.: пластика с базальным 
пневмотораксом [предложено Иессеном (Јеѕ- 
ѕеп)], пластика верхней половины после прел- 
варительного френикоэкзерева для поджатия 
нижней и т. п. К разрялу комбинированпых Т. 
можно присоединить и Т. нижних отделов с 
пломбой на протяжении верхней доли. Несмот- 
ря однако на вполне реальную возможность 
аспирации при верхней Т. без ослабления 
се риска какими-либо мероприятиями на про- 
тлжении нижних долей, за последние годы 
примепение одной верхней Т. начинает при- 
обретать большую популярность. Пересмотр 
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Рис. 1. Правосторонняя верхушечная каверна на уровне верхних двух р 2. Тот же случай через 1', месяца после первой фазы торакопластики; каверна значительно сузила‹ 
Рис. 3. Тот же случай после тотальной торакопластики; полное спадение каверны; клинический эффект в течение 5 лет наблюдения; нет каверны, нет ВК и > кон; полная 
трудоспособность. Рис. 4. Верхушечная краевая каверна на протяжении верхних 4 ребер. 
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Рис. 5. Тот же случай (см. рис. 4) после верхней торакопластики (удалено 4 ребра); западение каверны и коляпс легкого; прочный эффект; нет ВК и эластических волокон. Рис 

пластика как завершающий метод после неполноценного фекта от френикоэкзереза; рентгенограмма до оперативного вмешательства; каверна на уровне ГУ У ребра слева. Рис. 7 \ 

через месяц после френикоэкзереза; каверна меньше, но есть ВК и эластические волокна. Рис. 8. Тот же случай Через 3 года после торакопластики от ІУ до УШ ребра; стойкий 
клинический эффект; нет каверны, нет ВК и эластических волокон; полная работоспособность 
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этого вопроса нельзя однако считать ва- 
конченным, так как наблюдения отдельных 
учреждений говорят против игнорирования 
возможности осложнений аспирацией, осо- 
бенно в случаях очень больших каверн и 
при обильном количестве мокроты. 
Относительная тяжесть для слабых больных 
не только полной 'Т.. но и ограниченной верх- 
ней, к-рая требует удаления не менее 7 ребер, 
наличие противопоказаний со стороны другого 
легкого при ограниченности кавернозного про- 
песса лишь самыми верхними отделами легко- 
го вызвали потребность в ограничении Т. 
одной верхушечной областью. Под влиянием 
этого запроса американский хирург Коффи 
(Соїїеу) опубликовал в 1989 г. свой метод при- 
менения в этих случаях удаления куска пер- 
вого ребра из переднего подключичного раз- 
реза с предложенной раньше хирургом Сато 
(баіо) одновременной перерезкой лестничных 
мыт с экзерезом грудобрюшного нерва и 
п. іћогасісі юп81. Этот тип частичной Т., ком- 
бинируемый с экзерезом и вместе с тем ограни- 
ченный по протяженности, привлек общее вни- 
мание фтизиатров, но достаточно широкого 
распространения однако не получил. У .нас в 
Союзе он пропагандируется разработавшими 
его сухумекими врачами Бодунгеном и Антс- 
лава. На основании своих экспериментальных 
исследований по вопросу о подходе к І ребру 
и совместных с Бодунгеном клин. наблюдений, 
д-р Антелава несколько видоизменил метод 
Коффи (см. ниже) и, убедившись в его недо- 
статочности, дополнил резекцией Ти ИТ ребра 
из переднего же, им предложенного разреза. 
Основное свойство экстраплевральной Т. ео- 
кращать объем грудной полости побудило вско- 
ре же после введения паравертебральной Т. в 
оперативную практику распространить ее и на 
гнойные плевриты для сокращения плевраль- 
ной полоети при открытых формах застарелых 
и более свежих эмпием (остаточные полости при 
незаживающих свищах) и закрытых (при туб. 
тнойных плевритах) в комбинации с промыва- 
нием риванолем, слабыми иодными растворами 
1:10 000 и пр. Этот метод Т., будучи успеш- 
ным и в отношении эмпием, в особенности при 
примененни #—3-этапности операции, заме- 
няет методы Симона, Кюстера, Эстландера 
(Езапаег), Субботина и др. при более обшир- 
ных полостях (см. Плеврит), но не всегда яв- 
ляется достаточно эффективным при очень ста- 
рых эмпиемах с очень мощно развитыми швар- 
тами. В этих случаях вступает в свои пра- 
ва более радикальная интраплевраль- 
ного тина Т., при к-рой удаляются плев- 
ральные реберные шварты вместе с ребрами на 
всем протяжении эмлиемы. С разряду этого 
рода Т. относится предложенная в 1890 г. опе- 
рация Шеде (Ѕећейе) (см. ниже) и другие спо- 
собы, стремящиеся ослабить травматичность 
операции Шеде и вытекающие из нее опасности 
путем ограничения протяжения или разделения 
на несколько сеансов (модификации Фридриха, 
Гельфериха, Бека, Краузе и др.).—К числу 
разновидностей Т. следует отнести предложен- 
ную Брауером обширную резекцию ребер в 
области сердца при затрудняющих сердечную 
деятельность сращепиях перикарда с передней 
грудной стенкой. Операция носит распростра- 
ненное, но не вполне правильное название «кар- 
диолиза», или фВогасо!ув13 ргаесаг аса. Необ- 
ходимо упомянуть, что паравертебральная Т. 


получила свое применение и для целей исправ- 


ления формы самой грудной стенки и искрив- 
ления позвоночника при сколеозе (см.). 
Показания и противопоказания 
к Т. Всякото вида Т. вступает в свои права при 
невозможности наложенияискусствонногопнев- 
моторакса или недостаточной его эффектив- 
ности. Уступая искусственному пневмотораксу 
по силе и мягкости действия, экстраплевраль- 
пая Т. занимает наиболее видное место как опе- 
ративный метод, колябирующий легкое. Чаще 
всего Т. производится по поводу с легких „за- 
старелых эмпием и остаточных полостей при 
эмпиемах, но она имест показания и при пеоб- 
ходимости колябировать полости в легком, 
возникшие после разного рода пат. процессов 
(эхинококк, дренированный абсцес легкого 
и пр.). Однако клин. опыт применения Т. при 
бронхоэктазах выявил недостаточность полу- 
чаемого эффекта от Т. После 6. или м. кратко- 
временного успеха тяжелые симптомы брон- 
хоэктазии обычно возвращаются. Болышие 
полости с полностью поджатым легким дают 
показания к операциям типа Шеде. При легоч- 
ном Фе Т. имеет в общем показания в случаях 
продуктивного кавернозного процесса и гл. 
обр. при фиброзно-кавернозном типе его при 
здоровом или устойчивом состоянии затихшего 
или продуктивного процесса во втором легком 
(см. отдельную таблицу, рисунки 1—8). Тоталь- 
ная Т. должна применяться при распро- 
страненных туб. процоссах, простирающихся 
на большие протяжения легочной ткани, и при 
больших остаточных плевральных полостях. 
Ограниченные поражения дают место выбора 
между Т., френикоэкзерезом (см.), пломбиров- 
кой и торакокаустикой по Якобеусу, применяе- 
мой при недостаточности эффекта от искусствен- 
ного пневмоторакса и в случаях частичных ле- 
гочных приращений (см. Торакоскопил). В по- 
добных случаях следует стремиться применять 
частичную Т. и в особенности комбинирован- 
ного типа с искусственным пневмотораксом, 
френикоэкзерезом и пр. Каверны верхней доли“ 
легкого, расположенные в заднем «мертвом. 
углу» (у головок ребер), могут давать показа- 
ния к расширенной Т. путем добавочного иссе- 
чения поперечных отростков и вычленения го- 
ловок ребер, согласно предложению (1929— 
1932 гг.) Пруста, Маурера и Ролланда (Ртоцѕі, 
Маитег её ВоПапа). Очень ограниченные вер- 
хушечные каверны дают основания к примене- 
нию операции Коффи-Антелава, но могут быть 
успешно и легче колябированы при параверте- 
бральной верхней Т. е вышеописанным видо- 
изменением. При кавернах, располагающихся 
кпереди медиально («стернальных»), примени- 
ма передняя Т., к-рая практикуется как 3-й 
этап при недостаточности паравертебральной 
Т. и может быть выполнена по методу Вильмса, 
Брауера, Зауербруха или Антелава. «Пригилю- 
спые», т. е. расположенные близко к вороїїм 
легкого, каверны не устраняются параверте- 
бральной Т. даже в ёамом распространенном 
виде ее и поэтому являются противопоказания- 
ми к такому оперативному вмешалельству. Вве- 
дение є 1927 г. двустороннего искусственного 
пневмоторакса вызвало попытки расширить. 
показания и к Т. при двусторонних процес- 
сах. Однако наблюдения над этого рода вмеша- 
тельствами нельзя считать законченными. Если 
комбинированная Т. на одной стороне нри 
искусственном пневмотораксе на другой даег 
повидимому основания к осторожному приме- 
нению, то малочисленные еще попытки при- 
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менить Т. на обеих сторонах не дают еще права 
на то или иное заключение.--П ротивопо- 
казания к Т. след.: 1) кахексия и тяжелая 
общая слабость и интоксикация; 2) активный 
процесс другого легкого; 3) эксудативная форма 
10е; 4) специфические язвенные поражепия 
кишечника; 5) поражение почек; 6) недостаточ- 
пость сосудисто-сердечной системы. Относи- 
тельными противопоказаниями являются: воз- 
раст свыше 45 лет, язвенные процессы гортани, 
бронхоэктазы, пригилюсные каверны. 
ТехникаТ. Операция при всех видах Т. 
производится в положении б-пого па здоровом 
боку с приподнятой верхней частью туловища. 
Подавляющее число авторов проводит ее под 
местным обезболиванием. Последнее является 
в особенности настоятельно показанным при 
легочно-плевральных заболеваниях. Несмотря 
на обширност» протяжения операционного по- 
ля, паравертебральная анестезия межреберных 
нервов или по способу Вишневекого путем ин- 
фильтрации в каждое межреберье может давать 
полное обезболивание, и операция хорошо пе- 
реносится и более слабыми б-ными. Эту глубо- 
кую анестезию можно проводить сейчас же вслед 
за кожно-мышечной инфильтрационной анесте- 
зией по линии предполагаемого разреза иди 
после рассечения кожи и поверхностного слоя 
мышц, делая уколы паравертебрально в меж- 
реберья на-глаз. Наконец третьим общим во- 
просом для всех видов Т. являєтся вопрос о 
надкостнице. Хотя нек-рые авторы настаивают 
на иссечении ее, чтобы удлинить срок возмож- 
пости наибольшего коляпса легкого, большин- 
ство хирургов этого не делает, т. к. опыт гово- 
рит против этого: вполне достаточное спадение 
легкого получается и при сохранении надкоест- 
ницы; требуется лишь соблюдать должную дли- 
ну удалягмых ребер. 
Экстраплевральная Т. ло Фридрих- 
Брауеру (рисунок 2). Обширным подковообраз- 
ным разрезом обнажалотся ребра от П до Х 
на всем их протяжении. Передняя вертикаль- 
ная часть этого разреза начинается на уровне 
П ребра, поворачивает кзади на У11—УІП реб- 
ре и соединяется горизонтальной частью над 
ІХ-—Х ребром с задней вертикаль, к-рая спу- 
скается вдоль позвоночника, начинаясь на 
уровне ПІ остистого отростка. По линии этого 
разреза одним взмахом ножа рассекалотся все 
слои от кожи до ребер, после чего весь очерчен- 
ный кожно-мышечный лоскут вместе с лопаткой 
и передней зубчатой мышцей отделяется от 
трудной стенки и при сильно поднятой руке 
б-ного лоскут отводится кверху и кнаружи. По 
остановке кровотечения приступают к поднад- 
костничной резекции ребер, начиная от самого 
нижнего и обнажая каждое ребро продольным 
разрезом надкостницы от головки до грудин- 
ного хряща. Пересечение ребер призводится 
сначала в переднем конце, а затем в заднем, 
возможно ближе к поперечному отростку. Куль- 
ти ребер тщательно закругляются кусачками (в 
предупреждение невральгических болей). В за- 
вершение операции Фридрих рекомендует ис- 
сечь всю межреберную мускулатуру на протя- 
экении удаленных ребер вместе с оставшейся 
надкостницей и высоко резецировать нервы. 
Эти добавления однако не всеми признаются 
обнзательными, а нек-рыми авторами даже счи- 
таютея вредными (Кютнер). Кожно-мышечный 
лоскут укладывается на место, и рана заши- 
вается послойно. Спереди и сзади к наиболее 
тлубоким участкам ее во избежание легкообра- 


. зующейся гематомы на 2—3 дня вводится рези- 


новый дренаж. Асептическая повязка, поверх 
к-рой для некоторого укрепления ставшей чрез- 
мерно податливой стенки накладываются попе- 
речно полосы липкого пластыря от грудины к 
позвопочнику. Рука прибинтовывается на пере- 
вязи к туловищу. Послеоперационный период 
проводится в полусидя- 
чем положении б-ного 
с применением всех мер 
борьбы с описанными 
выше неблагоприятны- 
ми последствиями мето- 
да Фридрих-Брауера. 
Паравертебраль- 
ная подлопаточ- 
ная тораконла- 
стика Брауера. 
Описанное в1914г.Бек- 
кером (Вескег) по пред- 
ложению Брауера видо- 
изменение этой опера- 
ции сводится к умень- 
шению раневой поверх- 
пости и более консер- 
вативному отношению 
к составным частям 
стенки. Ребра удалятют- 
ся поднадкостнично из 
двух разрезов---заднего 
и переднего. Задний 
проводится паравертебрально вдоль края ло- 
патки и из него резецируются возможно ближе 
к головкам куски ребер от Х до І. После 
этого лежавший до сих пор на здоровом боку 
б-ной переворачивается на спину, и делается 
передний разрез мягких тканей по передней 
аксилярной тлер После резекции из этого 
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Рис. 2, Разрез мягких тна- 
ней по Фридрих-Брауеру. 


разреза ребер переди выделяется из-под ло- 
патки с помощью особо приспособленных Брауе- 
ром распаторов тунелеобразно изчехла надкост- 
ницы промежуточная часть ребер (оставшаяся 
нерезсцированной между иссеченпыми задними 
и передними участками). Освобожденные т, о. 
куски ребер вытягиваются из-под лопатки, и 
последняя, лишившись твердой опоры, может 
после этого легко, в виде полота, вдавливаться 
и прижимать колябированное легкое. Вмеша- 
тольство может производиться в один сеанс или 
в зависимости от показаний делиться на 
2—3 и более сеансов. Завершается операция 
послойным зашиванием мыц и кожи с фикса- 
цией освобожденного от ребер участка грудной 
стенки полосами липкого пластыря поверх 
асептической повязки, 
Паравертебралъная Т. по Зауер- 
бруху. Операция производится б. ч. в 
2 приема. В 1-Й сеанс удаляется 6—7 нижних 
ребер, во 2-й——4—5 верхних. При достаточных 
силах больного и хорошем обезболивании воз- 
можно удаление всех ребер в 1 сеанс. Если Т. 
предшествовал френикоэкзерез, можно ограни- 
читься удалением 8—9 ребер. Промежуток ме- 
жду сеансами обычно устанавливается в месяц. 
В нек-рых случаях при хороших силах б-ного 
удается 2-й сеанс провести через 18—20 дней. 
Длина удаляемых кусков ребер стоит в зависи- 
мости отместоположения каверны и распростра- 
неннасти легочпого процесса. На протяжении 
доли, заключающей в себе каверну, резеци- 
руются наиболее длинные куски и, наоборот, в 
области наиболее здоровой части легкого иссе- 
каютея более короткие куски ребер. Б-пой ук- 
ладывается на здоровом боку сприподнятой верх- 
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ней половиной туловища, Положение должно 
быть наиболее покойное, отнюдь не вынужден- 
ное. Под бок подкладывается валик, несколько 
выгибающий оперируемую сторону, что епособ- 
ствует разведению ребер для облегчения их ре- 
зекции. Под. ягодичную область дается упор 
или в виде валика в петле полотенца, подхва- 
тывающего седалище (петля укрепляется в пе- 
редней части стола), или металлической скобой, 
укрепленной на краю операционного стола, 
(рис. 3). Голова б-ного укладывается на подуш- 
ку в слегка наклоненном к груди положении. 


Рис. 3. Положение больного по Зауербруху. 


Для наибольшего разведения лопаток руки от- 
водятся кпереди, и б-ному дают обнимать свер- 
нутую великом подушку. Кожный разрез начи- 
нают на высоте У— УЕ остистого отростка на 
три поперечных пальца лятарельно от позво- 
ночника, что соответствует половине расетоя- 
ния между отведенной лопаткой и остистыми 
его отростками. При большей длине иссекае- 
мых ребер выгоднее разрез вести ближе к по- 
звоночнику , чем к лопатке (чтобы рубец не при- 
шелея на ее край). Линия разреза ведется па- 
раллельно позвоночнику до ІХ ребра, откуда 
она загибается дугообразно кпереди кнаружи, 
пересекает Х ребро и заканчивается на акси- 
лярпой линии. Кожа, мышцы (шт. ігарехіиѕ, 
Јаїіѕѕітпиѕ @0т81, часть гһотђоідеі) сразу рас- 
секаются вилоть до ребер. Резекцию целесооб- 
разнее по предложению Зауербруха начинать 
с Х ребра, затем быстро укоротить 1Х-—У реб- 
ра и после этого уже иссекать ХІ ребро. Длина 
удлиняемых кусков— от 8 до 15—80 ем, смотря 
по показаниям. При освобождении от надкост- 
ницы задних отделов ребер и позвоночника 
осторожно тщательно отделяют зубцы длинных 
мышц спины. Бережное к ним отношение уст- 
раняст риск получить последующий сколиоз 
(Брауер). 

При возможности продолжить операцию и 
закончить ее в один сеанс удаляются и осталь- 
ные ребра. Для выполнения этой 2-й фазы опе- 
рации, верхней Т._ разрез по Зауербруху 
удлиняют. Перерезанные одновременно с ко- 
жей до Суп мышцы (тт. таре, гпотроі- 
Чеяз, ѕеггафиѕ розф. зир.) сильно оттягиваются 
вместе с освободившейся лопаткой крючком 
кпереди. Начиная с нижнего, резецируются на 
протяжении 6—8 ем одно за другим ребра 
вплоть до П ребра включительно. Все время в 

‚ течение операции при кашлевых толчках асси- 
стент противодействует выбуханию легких при- 
экатием марлевым тампоном. Для удаления 
І ребра разрез снова удлиняют, на этот раз 
новорачивая его дугообразно через надплечье 
кпереди до переднего края т. таре. Этим 
дробным производством разреза Зауербрух 
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стремится уменьшить тяжесть операции, огра- 
ничить потерю крови и нервную травму, полу- 
чаемую при внезапном рассечении тканей на 
всем протяжении грудной клетки сверху до- 
низу (рис. 4). При верхнем, огибающем лопатку 
разрезе обычно пере- 
секаются и перевязы- 
ваются две артерии: 
аа. сегуіса1іѕ зиретН- 
сіа1іѕ и фтапзуетва со]- 
11. При очень сильном 
разведении крючками 
и оттягивании наруж- 
пого края раны (тт. 
ітареліиѕ и Іеуа+ог ѕса- 
ри!ае) и особенно ло- 
патки в глубине раны 
можно видеть ! ребро 
вплоть до подключич- 
ной артерии и нервно- 
го плечевого сплете- 
ния, если предвари- 
тельно пересечь и от- 
тянуть вверх заднюю 
лестничную мышцу 
(прикрепляющуюся к 
Г ребру) и среднюю 
(рис. 5). Первое ребро 
резецируется по тре- 
бованию Зауербруха 
на протяжении 3 см от поперечного отростка 
вплоть до бугорка Лисфранка. Передняя лест- 
ничная мышца пересекается у самого края 
ребра. После удаления всех ребер производит- 
ся перевязка сосудов, туалет раны и наклады- 
ваются послойно кетгутовые швы на мышцы и 


с 


Тис. 4. Разрез по Зауер- 
бруху. 


Рис. 5. Иодход кТ ребру по Зауербруху: Ти 2— 
подключичный сосудисто-нервный пучок; 3—1 ребро. 


шелковые—на кожу. В глубину раны вплоть 
до ложа І ребра на 2—3 дня вводится во избе- 
жание тематомы резиновый дренаж. Асептиче- 
ская повязка; 2—3 спиральные фиксирующие 
полосы пластыря от здорового плеча до пе- 
редней стенки живота. Марле-ватная повязка 
с прибинтованной к туловищу рукой. | 

В заключительной части описанного типа Т. 
наиболее затруднительной является резекция 
Т ребра. Глубина раны в методе разреза по 
Зауербруху создает существенное препятствие 
для спокойного оперирования на-глаз и хо- 
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рошего доступа к ребру. Между тем наилуч- 
ший эффект Т. получается при резекции наи- 
большего куска І ребра, а для некоторых ло- 
кализаций каверн является необходимым уда- 
ление всего протяжения его от головки вплоть 
до хряща (Отаї, 1925). Значительное облегчение 
условий можно получить некоторым видоизме- 
нением метода операции Зауербруха (Есипов). 
Во-первых кожно-мышечный разрез продол- 
жается вверх без уклона 
по надплечью кпереди, 
параллельно позвоночни- 
ку до уровня С ухи 
(рис. 6). Рассечением ко- 
ротких горизонтальных 
волокон тп. ітарехіі облег- 
чается отведение с лопат- 
кой освободившегося в 
верхних частях своих т. 
Іеуа+огів ѕсиршае (Еси- 
пов, Наливкин). Во-вто- 
рых сейчас же после рас- 
сечения кожно-мышечно- 
го слоя, обпазкения и ане- 
стезии ребер подпад- 
коетнично смещается со 
П ребра зубец передней зубчатой мышцы 
(та. вотгаїиѕ ап1с18), не в пример другим очень 
близко расположенный к позвоночнику и боль- 
ше всех зубцов мешающий хорошо отвести ло- 
патку и открыть І ребро (Есипов) (рис. 7—8). 
В этом видоизменении верхняя Т. резко меняет 
условия доступа к І ребру, делая его хорошо 
видимым не только оперирующему, но и окру- 
жающим наблюдате- 
лям операции и да- 
вая возможность ма- 
нипулировать более 
простым инструмен- 
тарием, с короткими 
браншами (рис. 9). 
Столбовая па- 
равертебраль- 
ная торакопла- 
стика по Вильм- 
с у (РейИет геѕесИоп) 
характеривуется бо- 
лее короткими учает- 
ками резецируемых 


Рис. 6. Прямолинейный 
разрез по Исипову. 


ребер—в 3—4 см из 
& разрезов: заднего и 
переднего. В первона- 
чальном варианте опе- 
рации из продольно- 
то кожного разреза 


Рис. 7. Отношение прямо- 
лицейного разреза Есипова 
к ларавертебральцым мыш- 
цам; 1-—чт. =рІепіцѕ; 2—1. 
Јеуаћог сарае; 3 —т.тћот- 


роійеиѕз; 4—т. 1таре?1аз; 
5—линия разреза. 


вдоль позвоночника 
делались 3 поперечных мышечных рассочения 
вдоль волокон на уровне П, У и УП ребер. 


Начало резекции е У ПТ ребра, У Пи УІизниж- 


ней мышечной щели, затем удалялись У— ТУ 
ребра из средней и ПТ, Ци Гребра— из верхней. 
После 34 Т. метод Вильмса принял следующую 
форму: а) при отраниченных процессах верхней 
части верхней доли: 1 сеанс—резекция паравер- 
тебрально с УП до Г ребра, 2-Й сеанс (условно, 
при недостаточности Г]-—парастернальнаярезек- 
ция хрящей с І по У ребро, 3-й сеанс (также 
условно)—парастернальная резекция ключицы, 
чтобы ее наружный остаток при коляпсе упер- 
ся медиальным концом в ключичную вырезку 
грудины, удерживаясь сверху грудино-клю- 
чично-сосковой мышцей и снизу —подключич- 
ной. б) При поражении нижней доли: 1) 1-Й се- 
анс—паравертебральная резекция с УПІ—ІХ 


ребра по І, 2-й сванс— парастернальная резек- 
ция 5—6 хрящей; 2-й или 1-Й сеане разбивается 
на два: коротко резецируются верхние 6 ребер, 


Рис. 3, Мышечные и сосудистые взаимоотношения 

при методе подхода к І ребру по Есинову: 1—10. 

Іеуаїог ѕсаршае; 2—т, ѕсаіепиѕ розі.; 8—плече- 

вое сплетение; 4—сдвинутые распатором верхние 
2 вубца тит. ѕетгаїі ап%. 


во второй прием, УПТ, ІХ ребра на боль- 
шом протяжении (10—15 ем). Операция при на- 
добности завершается третьим приемом, в к-рый 


Рис. 9. Обнащение І ребра по Есипову: 1-—т. 


Іеуаїог ѕсаршас; 2—тт. ѕсаіепі тей. еї розі.; 3 
и 8—1, гпотшроідечѕ; 4—Г ребро; 5-—плечевое спле- 
тение; 6-—подключичная артерия; 7—1. ѕеггаћиз апі. 


не рапьше 6—8 недель после первого резециру- 
ются спереди. стернальные хрящи. | 
Операци-я Коффи относится к разря- 
ду вмешательств на і ребре, производимых 
из надключичного разреза (рис. 10—11). До- 
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етуп к ребру осуществляется из разреза, к-рый 
ведется по биссектриее угла между грудино- 
ключичной мышцей и ключицей. Углубляясь в 
мягкие ткани, требуется по пути пересечь 
т. р!абузша, перевязать у. јпошјагіз ежегра, 
пересечь тт. ото-һуоійецѕ, перевязать и пере- 
резать аа. и уу. ігапѕ- 
уегзае соШ и всариае. 
Произвести френикоэкзе- 
рез, отсечь от ребра пт. 
ѕсаЛепиѕ апісиѕ и тедіпѕ, 
обнажить и перерезать 
проходящий по краю по- 
следней мышцы п. іһога- 
са; 1оп5аз для усиления 
коляпса легкого, вызвав 
этим паралич та. зеггам 
апысі, и наконец, взяв на 
петлю а. ѕирсјауіа и пле- 
чевое сплетепис и отод- 
винув крючком край шт. фтаре2Н и ѕса1епі роѕі., 
приступить к поднадкостничному удалению 1 
ребра. Последнее иссекается на протяжении 
Зем у заднего края ложа подключичной артерии 
и у поперечного отростка От. Метод Коффи был 
видоизменен и дополнен советским хирургом 
Антелава, к-рый, выключив из операции пере- 
резку п. іћогаса1іѕ 1001, присоединил иредло- 
женный в 1929 г. 
Лоуерсом (Гал- 
уег5) при удале- 
нии Гребра широ- 
кий внеилевраль- 
ный апиколиз и 
‚ прибавил резек- 
5 цию Пребра(рис. 

12). Анат. иссле- 
‚ дованиями Анте- 

лава было дока- 
зано, что опера- 
ция Коффи легче 
производитеяпри 
брахиморфном и 
мезоморфном ти- 
пе верхней груд- 
ной апертуры и 


Рис. 10. Разрез 
по Коффя. 


Рис. 11. Разрез по Коффи-Анте- 


лава: 1—п, роген!си$; 4—7. 562- встречает боль- 

1епаѕ а16.; 3—плечевое силсте- > 

ние; 4—а, зарам1а; 5—у, зираа- шие затруднения 
үіа; 6 —илючица, улолихоморфных 


(рис. 13), так как 
задний отдел І ребра у них прикрыт плечевым 
сплетением и почти невозможно изолировать 
подключичную артерию, к-рая вместе со спле- 
тепием должна быть перемещена кпереди и ме- 
‚диально. 

Торакопластика при эмпиемах. 
Из пластических операций при эмпиеме наи- 
более радикальной, но вместе с тем и более тя- 
желой операцией является Т. по Шеде (рис. 14) 
(см. Плеврит). Метод по Шеде (внутриплев- 
ральная Т.) в положении больного на здоровом 
боку. Объемистым подковообразным разрезом, 
проникающим черсз все слои, очерчивают кож- 
но-мышечный лоскут соответственно всему про- 


тяжению эмпиемы. Ето передняя вертикаль‘ 


начинается с ТУ ребра, у нижнего края боль- 
шой грудной мышцы, задняя—на уровне верх- 
него края лопатки, нижняя горизонталь— 
на Х ребре по аксилярной линии. Отсепаро- 


вывается от ребер вся мускулатура, включая · 


переднюю зубчатую мышцу. По освобождении 
кожно-мышечный лоскут вместе с лопаткой 
оттягивается крючками кверху при сильно отве- 


денной и поднятой вверх руке. По остановке · 


кровотечения следует поднадкостничная резек- 
ция ребер на всем протяжении от Х до 11. Слс- 
дующим моментом является освобождение по- 
вого, глубокого, лишенного ребер лоскута от 
шварт и мобилизация его. Для этой цели про- 
никают в плевраль- 
нуто полость или рас- 
ширив продольным 
разрезом по можре- 
берью свищ или сра- 
зу выкраивают лос-: 
кутчерез толшу меж- 

реберий и надкост- 
ницы по краю пер- 
вого кожно-мышечно- 
го лоскута, пачипая 
сзади. Но нути пере- 
вязываются межре-: 
берные сосуды и пе- 
ресекаются нервные 
стволы. Операция за- 
вершается окончате- 
льным освобождени- 
ем лоскута от шварт, 
туалетом раны и по- 
слойным подшивани- 
ем узловатыми швами прилаживаемого к лег- 
кому до полного соприкосновения мобилизо- 
ванного второго и первого лоскута. В глубину 
раны по краю цереднего и задисго вертикаль- 
ного разреза, вставляются резиновые дренажи. 
Асептическая повязка, поверх к-рой уклады- 


рис. 12. Удаление І ребра 
но Коффи-Антелава: 7--1ле- 
чевое сплетение; 2—1 ребро; 
8—илючица; 4—культя пе- 
реднего отдела І ребра. 


р а 
Рис. 13. Два крайних типа (а и 6) верхней апер- 
туры грудной клетки по Антелава. 


ваются косые и поперечные полосы липкого 
пластыря для фиксации грудной степки. Рука 
прибинтовываетея плотно к туловищу повяз- 
кой Дозо. Некоторые авторы открывают плев- 
ру и выкраивалт лоскут, не производя поднад- 
костничной резекции ребер или прибегая к ней 
частично, поскольку этого требует призкимание 
лоскута для уничтожения полости. Тяжесть 
обширной операции Шеде, исторически послу- 
жившей прототипом последующих предложен- 
ных методов 'Г.; можно облегчить, производя ее 
в несколько приемов--этапами. Для лучшей 
мобилизации и придания большей пластич- 
ности лоскуту Зудек предложил производить 
один из этих сеансов так же, как делают Бек и 
Краузе обширную резекцию лопатки; Гельфе- 
рих применял Н-образный разрез в лежачем 
виде (0, иссекал ребра с надкостницей и уда- 
лял всю толщу глубокого слоя стенки, 
Техника паравертебральной экс- 
траплевральной торакопластики 
при эмпиемах. Т. при эмпиемах по мето- 
ду Зауербруха производится также в один или 
несколько сеансов, как и при с легких. Необ- 
ходимо лишь для более выгодного размещения 
гноя начинать операцию с верхней Т. Во избе- 


жание инфекции раневой полости из свища 


прежде всего следует изолировать свищевое от- 
*20 
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верстие двумя полулунными разрезами и сшить 
их по краю над свишом, прикрытым марлевым 
тампоном. Ребра удаляют над и под свищом, 
с особенной тщательностью отделяя их от над- 
костницы около свищевого хода. Во избежа- 
ние вскрытия его, особенно в случаях окру- 


насильственно задерживают кашель, и задерж- 
ка отхаркивания может быть причинным мо- 
ментом для повьниения 4°. Требуется борьба со 
стороны врача путем своевременного перехода 
к отхаркивающим и внушения б-ному. Дренаж 
из раны при нормальной 1° удаляется на 2— 


Рис. 14. Различные фазы (а, 6, в) операции Шеде: 1—откинутый кверху кожно-мышечный лоскут; 2—выету- | 
пающий нижний угол лопатки. | 


| 
| 
| 
| 
р 
| 


жения свища костным кольцом, можно кусочек 
кости около свища оставлять нетронутым, пере- 
секая ребро сзади и спереди от свища (Есипов). 

Послеоперационный режим. По- 
слеоперационный период после Т. нередко про- 
текает с теми или иными тяжелыми для б-ного 
явлениями, особенно после одномоментной Т. 
Для устранения и облегчения их необходимо 
пользоваться нижеследующими приемами. Бо- 
нее или менее выраженное затруднение дыха- 
ния зависит от потери фиксации легкого к груд- 
ной стенке в области резецированной части, 
Значительно облегчается одышка применением 
лицкого пластыря или вшивапием по Бруннеру 
и Зауербруху в полосы пластыря растягиваю- 
щихся при вдохе и спадающихся при выдохе по- 
лос бандажной резины. Рука больного долж- 
на быть хорошо прибинтована к туловищу, но 
круговые обороты повязки не должны сильно 
стягивать другой стороны грудной клетки. 
Б-ной покойно укладывается в постели в полу- 
сидячем положении с опорой под голову и под 
седалище во избежание сползания. Первые 
1-—2 суток при болезненном кашле применяют- 
ся наркотические средства, в дальнейшем они 
противопоказаны и заменяются отхаркиваю- 
ими. Сердечная деятельность поддерживается 
камфорой, вливаниями глюкозы и солевого ра- 
створа, в более тяжелых случаях— назначением 
дигиталиса. При явлениях шока назначают 
морфий. Повышение {° в первые дни может за- 
висеть от интоксикации организма продуктами 
специфического характера; нередко причина, 
заключается в развитии гематомы. При высо- 
ких подъемах 1° необходима ранняя перевязка 
и тщательный осмотр раны со стороны возмож- 
ности инфекции. При первых признаках ее тре- 
буется частичное снятие швов, дренирование и 
при несомненности развития нагноения сроч- 
ные радикальные меры. Непосредственно после 
операции количество мокроты убывает, б-ные 


3-Й день. При эмпиемах, если дренаж не был 
вставлен при операдии, он вводится снова в 
свищ (с большой осторожностью во избежание 
прорыва стенки свища) при первых признаках 
задержки гноя в плевральной полости (повы- 
шение 1°), обычно на 2—3-й день. Прибинтован- 
ная рука освобождается на 7—12-Й день, после 
чего разрешаются активные движения ею. Под- 
нимается б-ной обычно через 3—4 недели, в не- 
которых случаях имеется возможность разре- 
шить ходить и на 10-й день. 

И сходы Т. Материалом для Т. при с 
являются обычно случаи неэффективного искус- 
ствепного пневмоторакса. В этих условиях в 
практике всех авторов успех Т. зависит б. ч. от 
правильности показаний, опыта и техники опе- 
рирующего. Брауер определяет исходы следую- 
щими соотношениями; 1/, случаев дает полное 
клин. выздоровление, 1//—улучшение (относи- 
тельную работоспособность) и последняя треть— 
безрезультатные исходы и смерть. По наиболь- 
шей статистике Зауербруха в 33% отмечается 
выздоровление, в 27% улучшение, смертность 
же начисляется в 25%, причем в 12% она стоит 
в связи с операцией и в 13%—в отдаленном ре- 
зультате. Сводная статистика разных авторов в 
740 случаев дает 34% клин. излечения, 28% 
улучшения и 38% безуспешности Т. (включая 
и смертность). Подсчет отдаленных результа- 
тов Т. за 10 лет работы (1923—33 гг.) Москов- 
ского областного туб. ин-та привел к следую- 
щим данным на 158 Т.: 1. Всего произведено 
при їр е легкого 105 Т. Из них выздоро- 
вление оказалось у 45 человек = 48% (полная 
трудоспособность), улучшение—9 чел.=:24% 
(туберкулезные бацилы временами); без пе- 
ремен—6 чел.=6%. Смерть—21 чел.=92%. 
Нет сведений—11 чел. Из этого числа полная 
Т. произведена у 57 б-ных: выздоровление— 
24 чел.=52%, улучшение-—13 чел.=98%. 
Смерть—9 чел.=20%. Нет сведений—11 чел. 


Рис. 1 м 2. Видимое через торакоскоп внутриплевральное пережигание тяжа легочной верхушки до м после операции. Подтянутая в рис. 1 верхняя доля после пересечения тяжа (рис. 2) сильно сократилась. 


Рис. 3. Пластинчатый, красного цвета, богатый сосудами тяж. Верхняя доля, с каверной, подтянута к стенке. Рис. 4. Тяж пережжен. Легкое сократилось, Культя кровоточит. Кровотечение остановилось 

самостоятельно. Рис. 5. Кеглеобразный тяж е сильным натяжением легкого и конуса парнетальной плевры. Форма тяжа, наиболее опасная в смысле возможности ранения легочной ткани. Рис. 6. Постепенное 

пережигание. Пережжена манжеткой висцеральная плевра. Легкое. освободившись от нее, собственной эластичностью натягивает и истончает тяж при дальнейшем пережиганин его. Рие. 7. Тяж пережжен 

Легкое отпало, сократилось. Видна сквозь дым вдали язва на стенке—след устраненного срашения. Рис. 8. Два верхушечных пластинчатых тяжа. Рис. 9. Пристеночная культя после пережигания сильно 

кровоточила (струей ). Остановка кровотечения прижатием холодного каутера. Рис. 10. Пластинчатый занавесчатый складчатый тяж. У основания —просвечивающие пузырьки на поверхности легкого 
(оейета БиЙозит). При прорыве их бывает спонтанный пневмоторакс. 
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Частичная верхняя Т. у 34 б-ных. а) При искус- 
ственном пневмотораксе на той же стороне— 


22 чел. Выздоровление-—12 чел.=54%. Улуч-* 


шение—5 чел.=28%. Без перемен-—1=28%. 
Смерть--—4=18%. б) Без искусственного пнев- 
моторакса—12. Выздоровление—6=50%. Улуч- 
шение-—4=33%. Смерть-—2= 17%. При верх- 
ней Т. без базального искуественного лневмото- 
ракса аспирационная пневмония—3 раза; в од- 
ном случае со смертельным исходом на 16-й день 
после операции. Частичная нижняя Т.— 14 
б-ных. Выздоровление—3 чел.=22%. Без пе- 
ремен-—8, ухудшение—2—35%. Смерть—6 че- 
ловек=43%. 

2. Всего сделано Т. при эмпиемах (по- 
сле спонтанного пневмоторакса и при остаточ- 
ных полостях) —43. Выздоровление —7 = 209. 
Значительное улучшение — 7 чел. =209 (свищ 
остается, но полная работоспособность). Улуч- 
шение 10=29%. Смерть—-11=31%. Отдален- 
ных сведений нет —8 чел.—-3. Т. при бропхо- 
оэктазах— 7. Без перемен—®, незначительное 
улучшение—2. Отдаленная смерть—3.—4. Т. 
при асбцесах легкого: выздоровле- 
ние —1, улучшение —1, смерть через 2 ме- 
сяца—1. В отношении фнкц. результатов обыч- 
но несмотря на обширное пересечение мышц 
лопатки движения плечевого пояса восстанав- 
ливаются в полной степени (рис. 15). Сколноза, 
при тщательной и осторожной работе на длин- 
ных мышцах спины в момент выделения заднего 
угла и конца ребер никогда не получается. 
Грудная клетка значительно западает, наибо- 
лее сильно при полной 'Г., за счет укорочения 


Рис. 15. 


ребер по длине и опускания всей грудной клет- 
ки книзу. Полости каверны при ®с в исходе 
должны оказаться спавшимися. Только в этом 
случае наступает полное выздоровление с ис- 
чезновением всех признаков заболевания. 
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оперативного лечения туберкулеза верхнего отдела лег- 
ких, Сухум, 1933 (лит.); Дитерихс М., Хирурги- 
ческое лечение туберкулеза легних, Вестн. хир. и погр. 
обл., т. ПІ, кн. 7, 1993; он же, Хирургическое лече- 
ние туберкулеза легких, М., 1924; Есипов К., 
Внеплевральные оперативные мероприятия при тубер- 
кулезе легких, Вопр. тбк, т. І, 1993; он же, Внеплев- 
ральные оперативные мероприятия при тбк легких, Тру- 
ды + Совещан. Туб. ин-та, т. І, Москва, 1923 (лит.); 
Рубашев С., Хирургическое лечетие омфиземы лег- 
ких в связи с ее патогенезом, дисс., М., 1919; Стой - 
ко Н., Отдаленные результаты хир. лечения туберку- 
леза легких, Нов, хир. арх., т. ХУІІ, ки. 1—3, 1999; 
Татаапенейё Ј., Га їһогасоріаѕііє сел 1еѕ іпрегсу- 
1сах, Р., 1939; Ббацегьгасн Е., Піе Сытитае дег 
Вгокіогвапе, В. І, В., 1927; бауеётІ., рпеитоіуве пига- 
р1еога]е, Р., 1932. №. Юсицов. 


ТОРАНОСНОПИЯ, метод осмотра плевры и лег- 
кого при искусственном пневмотораксе. Пред- 
ложен впервые в 1911 г. шведеким фтизиатром 
Якобеусом (Јасођаеиѕ), первоначально исклю- 


чительно для оценки состояния поверхности 
легких, плевры и всей полости, а затем в 
1913 г.—для пережигания приращений легко- 
то, мешающих полной эффективности искус- 
ственного пневмоторакса (см. ниже). Первые 
попытки Т. производились Якобеусом с по- 
мощью цистоскопа, к-рый позднее был им видо- 


р 


рис. 1: а—торакоскоп; Б и с-троакары; 4—галь- 


ванокаутеры. 


изменен соответственно местным потребностям 
в торакоскопии. Наибольшее развитие и попу- 
лярноеть Т. приобрела в Германии после вне- 
сения существенных изменений в инструмента- 
рий и методику Унферрихтом, Ульрици (Оігі- 
сі), Кремером, Гроссом в 1916—22 гг. В СССР 
метод начал применяться с 1989 г. В наст. вре- 
мя Т. выполняется с помощью инструментария, 
изображенного на рис. 1. Прямолинейный то- 
ракоскоп (@) вводится в грудную полость через 
канюлю троакара (р), вкалываемого под мест- 
ной анестезией в межреберье и снабженного ав- 
томатически действующим клапаном, к-рый 
ограничивает вхождение воздуха в плевраль- 
ную полость при вынимании стилета троакара 
и позволяет делать Т. при пневмотораксе в от- 
рицательных фазах внутриплеврального дав- 
ления; осмотр производится так же, как и при 
цистоскопии. Однако яйцевидная форма, и раз- 
меры плевральной полости усиливают недо- 
статки торакоскопа, свойственные оптическим 
приборам типа цистоскопа. С особенной силой 
искажается перспектива, в более значительной 
степени приходится считаться с уклонениями 
изображения в обратную сторону при опреде- 
ленных соотношениях оси эндоскопа к осматри- 
ваемому объекту. Тем не менее по достижении 
навыка Т. дает возможность совершенно отчет- 
ливо произвести осмотр и манипулировать в 
плевральной полости, приближая и удаляя оп- 
тический «глазок» торакоскопа от места при- 
менения исследования или операции путем 
вдвигания и выдвигания в канюле троакара и 
поворачивания по оси (см. цветную таблицу, 
рис. 1—10). Применяется Т. по преимуществу 
при ре легких и плевры в порядке предвари- 
тельного этапа, или одновременно с торакокау- 
стикой по Якобеусу. 

Торакокаустика по Якобеусу предета- 
вляет собой пережигание сращений легкого с 
плеврой под контролем торакоскопа без вскры- 
тия разрезом грудной полости. Цель метода— 
устранить под контролем глаза тяжи, удержи- 
вающие туб. каверны в растянутом состоянии 
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и мешающие спадению их при лечении искус- 
ственным пневмотораксом. Операция произво- 
дится под новокаином при наличии воздушного 
пузыря в плевральной полости и состоит из 
ё моментов: 1) прокол грудной стенки троака- 
ром для торакоскопа, чтобы осмотреть имою- 
щиеся сращония, и 2) вкол нового троакара для 
введения гальванокаутера (предложенные Мен- 
делом и Кремером сложные торакоскопы, вклю- 
чающие наподобие катетеризационных цисто- 
скопов и оптику и каутер, в практике пе полу- 
чили широкого распространения). Гальвано- 
каутер по Унферрихту имеет прямую или изо- 
тнутую форму (рис. 14), соответственно чему 
применяется прямая 
или изогнутая каню- 
ля троакара или, еще 
лучше, спиральная 
гибкая канюля по 
Унферрихту, годная 
для всякой кривиз- 
ны. Длинные разме- 
ры каутеров дают 
возможность из од- 
ной точки вкола пе- 
режигать тяжи на 
разных уровнях лег- 
кого. Некоторые тя- 
жи однако выгоднее 
устранять из опре- 
деленных мест вко- 
ла (рис. 2). Наиболь- 
шую свободу дейст- 
в вия дает такое разме- 
щение обоих троакаров, при к-ром торакоскояп и 
каутер перекрещиваются в полости под углом, 
бливким к прямому. Подавляющее число сраще- 
ний удается устранить, вводя во П--И[-ТУ 
межреберье из подмышечной области у края 
большой грудной мышцы один инструмент и 
у края широчайшей мышцы спины-—другой 
(рис.З). Наличие нескольких сращений, верхних 
и нижних, требует иногда 2 вколов для каутера 


рис. %. Схема Диля и Кре- 

мера: т—отверстис для 10- 

ратоскопа; к —отверстие для 
каутера. 


Рис, 3. 


очень коротких, б. ч, верхушечных, опасных 
по анат. положению тяжах или при длительной 
операции пережигание рационально делать в ©, 
3 и более сеансов, в промежутках между пими 
применяя искусственный пневмоторакс. Для 
производства торакокаустики требуется: 1) на- 
личие воздушного пузыря, достаточного для 
движения инструмента, в полости без риска по- 
вредить легкое, 2) доведение внутриплевраль- 
ного давления до 0 или. низких отрицательных 
їли положительных цифр (—2,-А4) и 3) отчет- 
ливо выполненная рентгенограмма. Противопо- 


казанием является общее тяжелое состояние, 
сильная одышка, очень упорный кашель, све- 
жий нарастающий эксудативный плеврит, плос- 
костное приралцение легкого, очень короткие 
(мепее 1 вм) тяжи. Двусторонний искусствен- 
ный пневмоторакс при хорошей компенсации! 
не является препятствием для торакокаустики. 

Техника торакокаустики весьма деликатна, 
требует хорошего знания местной топографии, 
внимания и осторожности в работе. Продолжи- 
тельпость операции обычно колоблется от не- 
скольких минут до 1—2 часов и зависит от ха- 
рактера строения тяжей. Последние мотут со- 
стоять из соединительной ткани © ботатым или 
бедным включением жировой ткани, сосудов, 
иногда с большим или меньтим содержанием 
легочной ткани, в к-рую может быть втянута, и 
стенка краевой каверны. Сами тяжи могут иметь 
вид тонких или толстых пластин, нитей, шну- 
ров, толщина которых может достигать диамет- 
ра большого пальца. В этих разновидностях 
можот заключаться источник затруднений для 
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Рие. 4. Схема висячей каверны до пережигания 
тока. 
каустики, причина невозможности быстрой ра- 
боты. Кроме того немалые задержки создает не- 
обхолимость остапавливать пережигание для 
удаления с помощью канюли из полости заво- 
лакивающего поле зрения дыма. Для этой цели 
существует сокращающий потерю времени от- 
сасывающий прибор, предложенный Ульрици. 
Послеоперационный период проводится при 
строгом постельном содержании. Возобновле- 
ние искусственного пневмоторакса необходимо 
начинать через 17—15 дней после торакокаусти- 
ки. Успешный результат операции проявляется 
в ближайшие недели: спадается каверна (рис. 4 
и 5), исчезают ВК, эластические волокна, мокро- 
та, падает 1°, быстро улучтиаетея состав крови. 
Осложнения: 1) Наиболее грозным 0с- 
ложнеонием может быть кровотечение во время 
каустики или после нее, когда б-ной уже в па- 
лате. Оно возможно при неудачном пережига- 
нии тяжа слишком близко к грудной стенке 
(ветвь межреберного сосуда) или к легкому (па- 
ренхима легкого ‘или а. БтопеШаНвз по его по- 
верхности). Нередко сами тяжи бывалот богато 
васкуляризированы и легко кровоточат, Это 
осложнение встречается не часто, колеблясь у 
разных авторов от 0 до 3—5%; б. ч. кровотече- 
ние бывает венозпым и легко останавливается 
самостоятельно. В случаях артериального ре- 
„коменлуется призкать тяж или его культю па 
протяжении чехлом каутера и остановить кро- 
ротечение давлением или прижечь кровоточа- 
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щий сосуд каутером. Профилактической мерой 
является применение красного, а не белого на- 
кала петли каутера. Маурер (Малгег) почти со- 
вершенно устранил осложнение кровотечением, 
предложив прибор, коагулирующий сосуды тя- 
ка до пережигания диатермией. 2) Опасность 
прожечь легиое,, стенку каверны, перикард, 


и. 
—5, 


Гис. 5, Исчезновение каверны после персжитания 
тяжа (схема). 


є подключичную или попарпую вспу и пр. преду- 
преждаетея осторожностью мероприятий и точ- 
ной ориентировкой в топографии. Кроме этих 
осложнений возможны шок, острая одышка при 
ускоренном повышении внутриплеврального 
давления перед операцией, спонтанный пнев- 
моторакс (Упфоррихт—3 случая, Диль и Кре- 
мер сл., Стойко—1 сл., Есипов—1 сл.). 
Очень частым осложнением (50—709) в после- 
операционном периоде бывает подкозкная эмфи- 
зема, обычно очень быстро исчезалощая, и по- 
вышение 4° до 38—39°. Последняя через 6— 
15 дней чаще всего падает, если не связана с 
инфекцией плевры. Весьма нередко после кау- 
стики наблюдается эксудат плевры. Частота 
его весьма различпа—от 16% (Диль и Кремер) 
до 72% (М. Бааке). 

Возникает эксудат чаще всего от раздраже- 
ния и при этой этиологии через 8—10 дней 
почезает. Задержка рассасывания бывает свя- 
зана с инфекцией, к-рая может поступать из 
легочной культи, в тяжелых случаях—из по- 
вреждений паренхимы легкого, а иногда и 
стенки самой каверны. Туб. эксудативные плев- 
риты могут возникаль при пережигании тяжей, 
содержащих туб. узелки и большинством авто- 
ров признавасмых не подлежащими каустике.— 


Копечный результат торакокаустики б. ч. хо- | 


роший. При строгом подборе случаев для кау- 
стики он доходит до 75% (Помплун), при более 
смелом отношении к каустике, а именно при 
производстве торакокаустики в 80—85% тора- 
коскопий, метод дает до 60—62% успеха, т. е. 
перевода неэффективного иневмоторакса в пол- 
ноценный, эффективный (Унферрихт, Диль и 
Кремер, Стойко, Есипов и др.).. 


Лит.: Бубнова- Канделаки Е., Операция то- 
ракокаустики по Якобеусу, Клин. мед., 1933, № 11—19; 
неинов К., Торакокаустика по Якобеусу как метод 
борьбы с легочными сращениями, Борьба с туберкуле- 
зом, вып. 6, 1933; Розе Ф. и Агранович с., 
Коллапеотерапия легочного туберкулеза, торакокауе и- 
ка, Харьков, 1934; Стойко Н., Торакоскопия и то- 
ранокауётика, Борьба с туберкулезом, вьш. 6, ‘1933; 
0іеһі К. ци. Кгешег \., Тһогакоѕкоріе ап Тло- 
гакокатз( к, В., 
аорІеутгаіег Каозик `епа Кіп ісһеп рпезтоїіһогах, 
Оецібсће тей. \үосһепѕеһг., 1930, № 38. н. Есипов. 
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ТНОВАСОЗСНІ515, уродство развития, харак- 
тсризующееся расщеплением (правильнее не- 
заращением) грудной клетки по линии груди- 
ны. Т. часто сопровождается эктопией сердца. 
Если расщепление распространяется и на жи- 
вот, то говорят о {ћогасовавітовсћіѕізѕ. 

ТОРЗИОННЫЙ СПАЗМ (торсионный невроз Цие- 
на, Чубоша шизсшогимл деѓоттапѕ или @уз-. 
раза Іогаоћіса ргоогевѕіуа Оппенгейма, торсион- 
ная дистония, прогрессивный торсионный спазм 
детей, ра” Пит ѕраѕиѕ), хрон. прогрессиру- 
ющее заболевание, наиболее характерными сим- 
птомами которого являются изменения мы- 
шечного тонуса и своеобразные непроизволь- 
ные лвижения. Первое описание этой б-ни при- 
надлежит Швальбе и Циену (1908—10), счи- 
тавшим ее, как показывает данное ими назва- 
ние «тонический торсионный невроз», тяжелым 
фнкц. страданием. В 1911 г. Оппенгейм впер- 
вые указал на оргапическуто природу этого за- 
болевания; в 1919 г. появилась большая свод- 
ная работа Менделя (Мепде!), включающая 
33 случая Т. с. и подводящая итоги тогдашним 
знаниям по этому вопросу. В дальнейшем важ- 
ные работы были опубликованы Флатау и 
Штерлингом, Брогманом, Френкелом, Томалла, 
Ферстером (ЕЈабао, Ѕіегіпе, ЕтаАпке!, Тһота1- 
Ја, Гӧтәіег), Давиденковым и др. Движения 
при Т. с. представляют, по Менделю, смесь хо- 
реатических, атетоидных, тикообразных, геми- 
баллистических, паркинсоноподобных движе- 
ний, напоминая отчасти каждую из этих б-ней, 
но ни с одной из них целиком не совпадая. Осо- 
бенно типичными являются вращательные дви- 
жения туловища и конечностей, к к-рым часто 
присоединяются тортиколлоподобные искри- 
вления шеи. В эти тянуще-вращательные, до- 
вольно монотонно протекающие движения вне- 
запно врываются толчкообразные и метатель- 
ные движения, ведущие к своеобразным, при- 
чудливым, вычурным положениям тела, к отве- 
дению верхних конечпостой, беецельным под- 


ниманиям туловища, поги и т. п. (рис. 1). Силь- 
нее всего насильственные движения выражены 
в проксимальных суставах, но и дистальные не 
свободны от них; наибольшего развития они 
достигают однако в туловище. При этом могут 
развиваться значительный лордоз, сколиоз и 
перемещение таза, обусловленные ненормаль- 
ным напряжением мышц, в покое почти совер- 
шенно исчезающим. В нек-рых мышцах наблю- 
дается при этом тенденция к длительным тони- 
ческим сокращениям, тогда как в других часто 
отмечается гипотония, нередко связанная © по- 
нижением сухожильных рефлексов. 

Б-нь обычно начинается в возрасте от 10 до 
13 лет, иногда раньше, реже в юношеском воз- 
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расте. Первые явления наблюдаются обычно в 
одной из нижних конечностей, иногда в обеих, 
реже в верхней конечности или шейной муску- 
латуре. Изредкавначалепоражаются перекрест- 
ные верхняя и нижняя конечности. Часто в на- 
чале б-ни отмечаются расстройства походки в 
виде неловкости, при которой известную роль 
могут играть судорожные состояния, При по- 
кое, равно как при отвлечении, насильствен- 
ные движения обычно слабеют или совершенно 
исчезают. Во время сна и в гипнозе они прекра- 
щаются. В тяжелых случаях однако и в покое 
наблюдаются судорожные состояния, сильнее 
всего выраженные в позвоночнике в виде край- 
него разгибания, сгибательной судороги и т. д. 
Мышцы лица обычно не задеваются, но нек-рые 
авторы (Мааз, Ҹатфепрего и др.) отмечали на- 
сильственные движения и в них, другие, наобо- 
рот, отмечают амимию. Судороги в общем имеют 
неравномерный характер; они не одинаковы в 
разных частях тела, не ритмичны. Во многих 
случаях б-ные в состоянии купировать как на- 
сильственные движения, так и наклонность к 
гипертонии, приняв для этого своеобразные, 
иногда весьма причудливые положения, в ко- 
"торых они и предпочитают оставаться. В неко- 
торых случаях движения, обычно невозможные, 
выполняются довольно легко при сопротивле- 
нии или под влиянием различных раздражений 
(чувствующих, электрических), при давлении 
ит.д. Пирамидные симптомы, парезы, расстрой- 
ства чувствительности и тазовых органов, судо- 
роги эпилептиформного характера не наблюда- 
ются, Пластический тонус нормален. Иногда от- 
мечались однако парез нижней ветки лицевого 
нерва и симптом Бабинского (Давиденков), из- 
редка нистагм, дизартрия, дисфагия, приступы 
судорожного смеха, дрожание, а также боли. 
Нек-рые авторы отмечали явления т. н. парадо- 
ксальной кинезии, когда б-ные могли напр. не- 
ожиданно хорошо итти задом наперед или тан- 
цовать, играть в мячи т. д. В нек-рых случаях 
наблюдалось одностороннее развитие симпто- 
мов. Психика не страдает, иногда у больных 
отмечается даже очень высокое интелектуаль- 
ное развитие. 

Резкое отграничение картины б-ни на оспо- 
вании клин. симптомов сейчас однако не может 
быть проведено. Розенталь (Коѕепіћа1) указы- 
вает, "то на высоте своего развития заболева- 
ние в отдельных случаях показывает значи- 
тельные уклонения. По этому автору можно 
отличить два типа Т. с. У первого выступают 
на передний план аномалии положения, в 0с0- 
бенности головы и туловища, резко выступаю- 
щие при ходьбе (рис. 2) и стоянии. Этот тип 
Розенталь называет дисбатически-дистатиче- 
ской формой Т. с. При втором типе отмечается 
гл. обр. общее беспокойство с участием лице- 
вых мынщ или без него. В виду близости этой 
картины к двойному атетозу Розенталь на осно- 
вании своих последних исследований склонен 
считать ее идеопатической формой двойного 
атетоза.—Почти все описанные раньше случаи 
принадлежали к еврейским семьям, происходя- 

щим из Польши, Галиции и западных областей 
СССР. За последние годы встречаются однако 
случаи и заведомо не-еврейского происхожде- 
ния. Так, б-нь наблюдалась у французов, нем- 
пев, датчан, шведов, бразильцев как чистого 
происхождения, так и у метисов, у аргентинцев 
и у северных американцев. Существуют указа- 
ния на значительную частоту этого страдания в 
Сев. Америке (Аустрежезило). Долгое время 


это заболевание не рассматривалось как на- 
следственное. Мендель в своей монографии ука- 
зывает, что наследственность в этиологии этой 
б-ни повидимому роли не играет, а в сводке 
Аустрежезило и Маркеса (1928) вообще ничего 
не говорится о наследственности этого заболе; 
вания. На самом деле однако описано довольно 
много случаев семейного появления этого стра- 
дания. Кроме случаев Швальбе-Циена и Берн- 
штейна семейные случаи описаны Дзержин- 
ским, Векслер-Броком, Давиденковым-Золото- 
вой, Маньковским-Черни, Регенсбургом. В 
большинстве слу- | 
чаев дело идет о 
заболевании де- 
тей здоровых ро- 
дителей, и наслед- 
ственность т. о. 
имеет рецессив- 
ный характер. Те 
немногие случаи, 
где форма насле- 
дования была до- 
минантной, имели 
клинически ати- 
пичный характер. 
Т. о. приходится 
притти к выводу, 
что в настоящее 
время точно дока- 
зано существова- 
ние рецессивной 
клинически чи- 
стой группы слу- 
чаев Т. с. (Дави- 
денков). Иногда у 
здоровых родст- 
венников отмеча- 
лись разнообразныеаномалии. Так, наблюдались 
алкоголизм, схизофрения, гемиплегия, мигре- 
ни, психопатии. У других иногда встречаются 
симптомы, подозрительные па смягчонное про- 
явление того же гена, напр. дрожание, тики, 
насильственные движения ит. д. (Давиденков). 
Сущность заболевания неизвестна. Дело идет 
несомненно об органическом заболевании, по 
всей вероятности в области подкорковых ган- 
тлиев. Феретер предполагает изолированное 
выпадение определенных задерживающих эле- 
ментов ѕїгіаії для известных мышечных групи, 
благодаря чему соответствующие элементы 
раПіаі растормаживаются, тогда как другие 
тормозятся Прогноз диџоаа уібат благоприя- 
тен. В общем заболевание постепенно прогрес- 
сирует, отмечаются однако значительные ремис- 
сии. Обычно б-нь, достигнув известной высо- 
ты развития, останавливается. Б-ные могут до- 
стигнуть очень высокого возраста, так напр. од- 
ному из б-ных Регенебурга было 71 год. Виммер 
(УУпптшег) обратил внимание на то, что многие 
случаи заканчивались экстрапирамидной не- 
подвижностью с Паркинсоновским дрожанием. 
Патологоанатомическая карти- 
на Т. с. еще далеко не выяснена. Число вскры- 
тий незначительно и данные их не привели к 
однородным результатам. В случаях Томалла 
(атипический) и Виммера были обнаружены пи- 
роз печени и изменения в ѕітіаїіши, наблюдаемые 
при б-нях группы Вильсона. Томалла в ѕітіа- 
фиш нашел явления некроза, рибатеп макро- 
скопически представлялся сморщенным:и раз- 
мягченным, согр. Ілуѕіі-—бедным волокнами 
и уменьшенным в размерах. В случае Виммера 
макроскопически нормальный мозг содержал 
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диффузно расположенные Альцгеймеровские 
клетки, больше всего в ѕітіаішт. Другие авторы 
также видели типичные для гепатолентикуляр- 
ной дегенерации изменения. Рихтер же обна- 
ружил изменения в тех же областях, как и в 
случае Томалла, но имевшие характер, свой- 
ственный хрон. прогрессивной хорее (гибель 
клеток вігіаћі без преимущественного пораже- 
ния мелких клеток с нерезким разрастанием 
глиии с менее тяжелыми изменениями волокон). 
Интенсивные клеточные изменения найдены и 
в случае Маринеско-Николеско. Бельшовский 
в случае Кассирера нашел явления отека мозга, 
расширение периваскулярных лимф. прост- 
ранств и разбухание миелина. В ганглиозных 
клетках— явления распада. Все изменения оди- 
наково выражены в коре мозга и в 51а. 
Г. о. можно считать установленным, что 
анат. основой случаев Т. с. могут быть разные 
процессы и поэтому надо думать, что сущест- 
вуют независимые друг от друга симнтоматиче- 
ские и генуинные формы, причем внешнее сход- 
ство может быть настолько полным, что не дает 
возможности их друг от друга отделить (Да- 
виденков). Такое положение привело к тому, 
что в наст. время авторы придерживаются в 
этом вопросе противоположных точек зрения. 
Тогда как одни (Виммер) не признают Т. с. как 
б-нь ѕиі вепег!з, другие (Лотмар) считатот ее 
совершенно самостоятельным заболеванием. 
Штерлинг считает нужным отделить случаи 
Т. с. виі вепегз от симптоматических форм и 
предлагает для первых термин дистония, а для 
вторых—дистонизм.—Д иагнозв общем не- 
труден. Диференциально-диагностически необ- 
ходимо иметь в виду хорею, дрожательный па- 
ралич, б-нь Вильсона, двойной атетоз, исте- 
рию и эпидемический энцефалит. Против двой- 
ного атетоза говорит обычное начало в одной 
какой-нибудь конечности, своеобразный вра- 
щательный характер насильственных движе- 
ний, преимущественное участие туловища, не- 
пораженность лица, нормальный интелект. При 
`лиагнозе может иметь значение и националь- 
ность. Против истерии говорит однообразие 
двигательных расстройств, против остальных 
б-ней— характерные для последних симпто- 
мы.--Герапия безрезультатна. Гипноз иног- 
да дает преходящее улучшение. Иногда хир. 
вмешательство в смысле удлинения сухожи- 
лий дает нек-рый эффект. Регенсбург приме- 
пял ежедневные систематические впрыскивания 
в комбинации 0,0003—0,0005 скополамина и 
0,003—0 ,005 морфия и достигал при этом пол- 
ного покоя и нормальной походки. При пре- 
кращении лечения снова однако появлялись на- 


сильственные движения. 
° Лит.: Давиденков С., К учению о торсионном 
снавме, Врачебиое дело, 1918, № 11; он же, Наслед- 
етвепиые болезпи нервной системы, М., 1939; Дави- 
денков С. и Золотова Н., Семья с торсионным 
спазмом, Изв. Бакинского ун-та, т. І, 1921; Мань - 
ковский Б. и Черни Л., К вопр с̧у о наследет- 
венности торсионной дистонии, Труды з линики нерви. 
б-ней Киевского гос. ин-та для усовершенствования вра- 
чей, т. Г, 1928; Мепае! К., Тогѕіопѕйуѕіоліе, Мопаїѕећг. 
ї. Рѕусһ. и. М№еиг., В. ХЬУТ, 1919; Оррепһеіт Н., 
Оъег еше еівепатііве Кгатрѓкгапкћеїї деѕ Кіпа]ісһеп о. 
јовепінсһеп А1бегѕ, Жецг. депіта101., 1911, № 9; Во- 
ѕепіћаі С., ріе ӣуѕраѕіѕећ-дуѕбаїіѕсће Богт дег Тог- 
яіорзӣуѕіопіе, Агеһ. Г. Рѕусћіаїгіе, В. ЪХУГ 1992; 
он же, Тогзіопвӣуѕћопіе п. Аъһеѓоѕе йоцр1е, іна., В. 
1хХУІІІ, 1983. | И. Присмин, 
ТОРИЙ, хим. символ Тһ, занимает 90-е место 
в периодической системе (ТУ группа). Т. добы- 
вается из монацитовых россыпей, где он содер- 
жится наряду с ураном и радием. Подобно по: 


следнему он распадается на ряд радиоактив- 


, 


ных элементов, как мезоторий І, ІІ, радиото- 
рий, торий-Х, эманация и др. Атомный вес их: 
Г.—832,4; мезоторий 11—228,4; радиоторий— 
228,4; торий-Х— 224,4; эманацил—290,4; все 


‚ эти элементы испускают альфа-лучи, за исклю- 


чением мезотория ПІ, испускающего бета- и 
гамма-лучи; последние подобно таковым же лу- 
чам радия очень мало влияют на ферменты, так 
же слабо на бактерии. Действие мезотория на ` 
кожу, глаз, раковые клетки очень значительно 
и немногим слабее, чем радия. Применяется, 
как и радиевые препараты, в виде трубочек с 
солью, инъекций нерастворимых солей, ком- 
пресов и т. д.—Мезоторий получается при фаб- 
рикации ауэровских газовых горелок как по- 
бочный продукт, поэтому он дешевле и более 
доступен.—Из. препаратов Т. надо отметить: 
окись Т. как очень иптенсивное контраст- 
ное средство при рентгеноскопии; применяется 
в смеси с белой глиной (1:3 или 1:4) в водной 
взвеси; доза внутрь или в виде клизмы окиси 
Т. для детей 12 лет 10—15,0, для взрослых— 
20—80 0. Окись Т. не ядовита.--Коллоидный 
раствор двуокиси тория — см. Торотраст. — 
Азотнокислый Т.-—для ингалиций при 
ре гортани; при паразитарных заболеваниях 
кожи в форме 25%-ной пасты. Эманация Т. по- 
лучается из тория-Х или радиотория в виде 
раствора в ампулах; применяют обычно амнпу- 
лы, содержащие не менее 1 млн. единиц Махе. 
Торий-Х влияет на ферменты, па кровообраще- 
ние, поражая надпочечники, уменьшая коли- 
чество лейкоцитов; большие дозы (у животных) 
вызывали разрежение селезеночной пульпы, 
распад клеток в костном мозгу. Под влиянием 
впрыскивания тория-Х деятельность сердца ос- 
лабляется, кровяное давление уменьшается. 
Внутрь торий-Х применяют при ишиасе, су- 
ставном ревматизме. При пернициозной анемии 
внутривенно в маленьких дозах (до десяти ты- 
сяч единиц); действие его выражается в увели- 
чении количества эритроцитов и гемоглобина. 
Внутримышечно торий-Х назначают при опу- 
холях; при кожных б-нях, в особенности при 
псориазе, —в виде компресов иногда с блестя- 
щим успехом. Для лечения опухолей (злокачест- 
венных) торий-Х применяют также в виде тон- 
ких палочек, к-рые вводят на продолжительное 
время в ткань опухоли; доза при злокачествен- 
ных опухолях 0,5 милли-кюри. Эти же торие- 
вые палочки применяют с успехом для лече- 
ния свищей и фистул. Препарат тория-Х— 
дорамад (Твонит-Х—Чогатаа) представляет 
продукт распада радиотория, отдающий Х-лу- 
чи; препарат применяется внутрь и внутри- 
венно при мигрени, лейкемии. 


Лит.: Башилов И., Редкие элементы и их иссле- 
дование, М., 1930; Мезерницкий П., Радиоэле- 
менты и их применение в практической медицине, СПБ, 
1914; Віске1 А., Мойегпе Ваа1аи- опа Твогимоне- 
таріе ре! дег Веһапаіппе дег Сеѕсһті1ѕќе, В., 1944; 
Моогаел С., Оег Вайішп 100 Тһогіша іп дег іппе- 
геп Мейіліп, Пеџїзѕсһе БКеу., В. ПІ, 1913; ба 5і1уа 
Ме110о А., ЕхрегішепісПе Опіетзосһипвеп йрег діе ріо- 
1овіѕсһе Ұігкипа деѕ Рћогіша іпѕреѕопдеге аъї даз Вій, 
В., 1915. И. Зеликин. 


ТОРМЕЛЕНА РЕАКЦИЯ (Тһогтаеһ1еп) впер- 
вые открыта Тормеленом в 188% г.,применяется 
для определения меланогена в моче и является 
патогномоничной при наличии в организме опу- 
холей—меланом. Принцип реакции сходен с 
пробой Легаля на ацетон (см. Легаля проба), но 
от прибавления ледяной уксусной к-ты тотчас 
получается синее окрашивание. Это окрашива- 
ние при Т. р. обусловлено наличием в моче про- 
межуточных продуктов при образовании мела- 
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нина- дериватов пиррола и индола. При про- 
изводетве реакции необходимо иметь в виду, 
что избыточное количество реактивов может 
привести к ошибочному выводу, благодаря воз- 
можности побочных реакций. Точная дозировка 
дана Юи-ву-Му, по к-рому к 2 ем? мочи при- 
бавляют 5 капель 3%-ного свежеприготовлен- 
ного нитропруссиднатрия и ® капли 10%-ного 
едкого натра; получающийся от прибавления 
щелочи пурпуровый или красно-коричневый 
цвет раствора переходит при добавлении 4—5 
капель ледяной уксусной к-ты в стойкий синий 
цвот. Реакция очень чувствительна и дает воз- 
можность обнаружить присутствие индола в 
разведении 1:40 000. По некоторым авторам ре- 
акция может быть положительной и в моче у 
здоровых людей при’ облучении их солнеч- 
ным светом, 

Лит.: КатЕВ О. а. Кап! Е Н., Срег Мејаповеп- 
ацѕѕећеіацпе па Натп Ъег Мејапоѕаккогта+оѕе, Віо- 
<пет, леібѕерг., В. ССЕТИ, 1932; Ма Ј., Хог Кгасе дез 
АиИгеен уоп Ме)апозеп па Отт погта]ег Іпаіуійиеп 
паев Боппепуез та тия перѕї Вешеткапееп ег адіе Ацз- 
їйптопе дег Тһогшаһіспѕвсһеп Веакііоп, Кип. Мо- 
«ћепѕејт., р. 547, 1931; Бесһааї Е. ц. Мо Ј., Ашїге- 
1еп уоп Мејаповеп 1711 Огш лась ЗоппепрезтаВаие, іріа., 
р. 1722; Тһрогтаћ1еп $., Мійейипе йБег еіпер посі 
піс рекаппѓіеп Когрег іп раїћоТоріхспеп Мепѕеһепћагп, 
У тен. Атеһ. #. раїһ. Апаё., В. СУПІ, р. 313, 1887. 

ТОРМЕНТИЛА, Роїеліі]а їогтепіі Па Зевг., 
РоіепиіПа ѕііуеѕёгіѕ Мескег, РоіспиПа егос- 
ха 1.—-РоеппПа ойісіпаііѕ Согё., многолет- 
нее травянистое растение сем. розановых, ди- 
ко растущее на лугах, между кустарниками 
и в лесах почти во всей Европе до Урала, но на 
юге не встречается. С врачебной цолью упот- 
ребляют корновище (торментильный корень, 
завязный корень, Кһіхота ТогтепіПае, Вах 
"ГТогтепііШае, в. 2Сопвоіідае гибгае). Высушен- 
ное корневище цилиндрической формы, длиной 
ФТ 9 до 7 см, толщиной 1—2 см, темнокрасно- 
бурого цвета, без запаха (свежее издает слабый 
запах розы), сильно вяжущего вкуса.Хранится 
в изрезанпом виде или в виде крупного и мел- 
кого порошка. Составные части: следы эфирпого 
масла, смола, камедь, дубильные вещества от 
15% до 20% (Асій. богшепы Излиме, СН. О), 
хиновая к-та, эллаговая к-та, Са ,О;, крася- 
зцее вещество. Применялся ранее в виде отвара 
г на 100 г при поносах, а также п виде 
экстракта, тинктуры и сиропа, сейчае— как вя- 
жущое средство, в частности в виде примеси к 
зубным порошкам и полосканиям. Корень ири- 
меняется в Шотландии при дублении кожи и 
для красной кожи в Лапландии. | 

ТОРМОЖЕНИЕ, не идентичное с возвращением 
к покою ослаблопие или прекращепие внешне- 
го эффекта возбуждения при оиа 
действии раздражителя. Примеры: раздразке 
пис блуждающего нерва вызывает ослабление, 
урежение и остановку сердцебиений, несмотря 
на наличие автоматических импульсов, вызы- 
ваощих деятельность сердца. При большой ча- 
стоте раздражений, наносимых на двигатель- 
пый норв, мышца расслабляется, хотя агент, 
вызывающий возбуждение, налицо (см. Нес 
симљум). При присоединении сильного внешнего 
‚раздражения к условному раздражителю, ус- 
ловный рефлекс уменьшастея и исчезает не- 
смотря на наличие импульсов, обусловивших 
сго появление. Во всех этих примерах эффект 
возбуждения различных тканей круто ослабе- 
вает. Меред нами не возвращенио к покою, а 
активное «обуздывание» рабочей деятельности, 
уменьшение эффекта действующего раздражи- 
теля. С такой характеристикой Т., как отлич- 
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пого от покоя уменьшения эффекта возбузкде- 
ния, согласно большинство авторов, изучаю- 
щих данный вопрос. Взгляды на сущность Т. 
разноречивы и возможно, что различные слу- 
чаи, описываемые под именем Т., по своему 
механизму не одинаковы. — 1. является повиди- 
мому столь же универсальным процессом, как 
возбуждение, и может поэтому иметь место во 
всех тканях и органах. Наибольшего развития 
и значения Т. (так же как и возбуждение) при- 
обретает в тканях с высокой возбудимостью— 
прожде всего в нервной, затем в мышечной и ве- 
роятно уже в меньшей степени в железистой. 
В процессах нормальной жизнедеятельности 
важнейшая роль принадлежит бесспорно про- 
цессам Т., возникающим в центральной нервной 
системе, т. к. они регулируют протекание возбу- 
ждений в рабочих аппаратах-эффекторах. Озна- 
комление с явлениями Т. удобнее однако на- 
чать с описания его развития в других тканях. . 

Процессы Т. в сердечно-сосудистой 
системе. Типичный и впервые ставший из- 
вестным в физиологии случай Т. продставляет 
воздействие импульсов с блуждающего нерва 
А сердце (бр. Вебер, 1845). При раздражении 

. уаз] сердце ослабляет и урежает свою дея- 
о доходя при более сильном раздраже- 
нии до диастолической остановки. По прекра- 
щении раздражения нормальные сердцебиения 
восстанавливаются почти сразу. Тормозящий 
эффект на сердце оказывает возбуждение блуж- 
дающего нерва, по всем современным данным 
качественно ничем не отличающееся от воз- 
буждения в других нервных аппаратах. Пере- 
дача тормозяших сердце импульсов по блуж- 

лающему нерву сопровождаются закономерным 
появлением в нем токов действия, этих харак- 
терных признаков возбуждения (Кіпіһоуеп, 
Біѕсһег, Уегхаг). Постоянное появление этих 
возбуждающих импульсов в неперерезанном 
блуждающем нерве в копце каждой систолы за- 
регистрировапо путем отведения токов дейст- 
вил от пп. уақі при нормальных условиях жиз-, 
недеятельности. Это обусловлено тем, что ядра 
блуждаощего нерва в продолговатом мозгу на- 
ходятся в состоянии постоянпого, б. или м. 
сильното, как говорят тонического, возбужде- 
пия. Сердце т. о. постоянно находится под 
обуздывающим влиянием блуждающего нерва, 
что доказывается резким учащением сердце- 
биений после перерезки п. үарі или паралича 
их окончаний атропином. Благодаря постоян- 
ному возбуждению «центра» блуждающего нер- 
ва сердце постоянно находится под влиянием 
тормозящих, умеряющих его работу импуль- 
сов. Увеличение работы сердца (напр. при мы- 
шечной работе и ряде др. состояний) достигает- 
ся в первую очередь уменьшением возбуждения 
блуз‹дающего норва, т. е. уменьшением его тор- 
мозящего действия. К этому присоедипяется 
усиливающее и ускоряюшее. влияние симпат. 
возбуждения. —0 1. в пределах сосудистого 
аппарата нельзя сказать пичего определенно- 
го, т. к. трудно с уверенностью сказать, яв- 
лястсл ли уменьшение возбуждения вазомото- 
ров, вызывающее расширение сосудов, резуль- 
татом Т. в соответетвующих сосудодвигатель- 
ных центрах. Такая точка зрения пеисключена, 
но не доказана. Неизвестно также, можно ли 
рассматривать как торможения неспособность 
расширенных (при работе, гипертермии) сосу- 
дов реагировать сужением на возбуждение де- 
прессорных нервов с места разветвления сон- 
ных артерий (Рейн). 
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Т.в органах пищеварительного 
тракта представлено прежде всего тормо- 
зящим влияпием чревного нерва на перисталь- 
тику кишок (РИйсег) Здесь воздействие симпат. 
и парасимпат. системы обратно их влияпию на, 
сердце; п. үасиѕ усиливает, а п. ѕвутраіісиѕ 
тормозит движения кишечника. Симпат. нерв 
на движения кишечника оказывает такое жо 
тоническое тормозящее влияние, как п. уасиѕ 
на сердце. Павловым описано также тормозя- 
іщее влияние блуждающего нерва на секрецию 
желудка и особенно поджелудочной железы, 
приписываемое действию особых, тормозящих 
волокон, идущих в одном стволе с стимулирую- 
щими секрецию волокнами. Окончательно ус- 
тановленным этот взгляд считаться еще не мо- 
жет, т. к. возможно, что уменьшение, а особен- 
по медленное развитие секреции вышеуказан- 
ных соков при раздражении блуждающего нер- 
ва связано не с Т. секреции, а с сужением про- 
токов железы или сосудосуживающим действи- 
см.—В мочеполовой системе описано 
тормозящее влияние пп.егісепіеѕ на тоническое 
сокращение сфинктера мочевого пузыря. В свя- 
зи с неясностью вопроса об иннервации почек 
(зне сосудистых эффектов) вопрос о Т. почечной 
деятельности приходится считать открытым. 
Это же относится к потовым железам, печени 
и желчным путям, 

В до сих пор описанных случаях (сердце, 
кишечник) тормозящее влияние большинством 
авторов приписывается воздействию на дея- 
тельность эффекторов особых тормозящих нерв- 
ных волокон, возбуждениек-рых всегда должно 
вызывать Т. иннервируемого ашарата. Другой 

случай представлен явлениями Т. в скелет- 
ной мышце при резком учащении или уси- 
лении возбуждающих импульсов, приложенных 
к двигательному нерву (см. Јвссимум). Здесь 
предположение, что уменьшение сокращения 
при учашении раздражений связано с возбуж- 
дением особых тормозящих нервных волокон, 
совершенно невероятно. Необходимо поэтому 
признать, что развитие внешне противополож- 
ных эффектов (возбуждение или торможение) 
определяется в данном случае различной ча- 
стотой возбуждающих импульсов и состоянием 
реагирующего аппарата(в одпих случаях 'Г.раз- 
вивается при относительно меньших, в других 
при больших частотах раздражения). Явления 
пессимума—Т, , складывающегося в самой мыш- 
це (вероятно в концевой пластинке нерва), 
имеют огромное теоретическое значение (см. 
Парабиоз), но вряд ли встречаются в процес- 
сах нормальной жизнедеятельности, при к-рых 
расслабление возбужденной мускулатуры до- 
стигастся не в результате Т., развивающегося 
в мышце, а вследствие Г. соответствующих ап- 
паратов центральной первной системы. Вея 
ҡоординация двигательных актов основана па 
том, что одновременно с возбуждением (сокра- 
щение) определенных мышц в других, антаго- 
нистич. мышцах развивается Т. (расслабление). 
Антагонизм и синоргизм различных мышечных 
групи не является чем-то, всегда постоянным, 
мышцы, антагонистические при одном типе дви- 
жения, оказываются синергиетами при другом. 
Однако в подавляющем большинстве случаев 
координированного движения оно совершается 
за счет динамического распределения возбул‹де- 
ния и Т. в различных мышечных группах. Ги- 
ничным примером является описанное Шер- 
рингтоном инселятеральное расслабление раз- 
гибателей при сокращении сгибателей и рас- 


слабление сгибатолей при сокращении разгиба- 
телей; на _ противоположной конечности про- 
исходит обратное: расслабление разгибателей 
при сокращении сгибателей другой ноги. На- 
пример, если на одной ноге сокращается сгиба- 
тель м. зетИ ета 110818, то расслабляется эта 
жо мышца на другой стороне и т. дпайгісерѕ на 
егибающейся ноге. Возбуждение иннервации. 
сгибания одной конечности тормозит слабое 
тоническое возбуждение как в своестороннем 
аппарате разгибания, так и в аппарате сгиба- 
ния противоположной стороны. Это закономер- 
ное Г. одних центральных аппаратов при воз- 
буждении других (антагониетических) получи- 
ло от Шеррингтона название реципрокного (с0- 
пряженного) Т. 

Реципрокное Т. не огрАничивается централь- 
ной ипнервацией конечностей. Такие же отно- 
шения наблюдаются в антагонистических мыш- 
цах глазного яблока; они отмечены далее ме- 
жду инспираторной и экспираторной мускула- 
турой (рефлексы Геринга-Брейсра) и показаны 
также в области вегетативной иннервации, где 
напр. возбуждение в центральных аппаратах 
блуждающего нерва уменьшает тоническое воз- 
буждение в стимулирующей сердце симпат. си- 
стеме (Вгаске). Это положение можно однако 
расширить, не приурочивая его исключитель- 
но қ взаимоотношениям антагонистических 
рефлексов и сказав, что возбуждение опредё- 
ленного центра имеет тенденцию к вызову Т. 
в других, функционально (а может быть и ана- 
томически) связанных аппаратах. Это может 
сказаться или в вышеописанном раселаблении 
антагонистической мышцы или в падении воз- 
будимости соответствующего центра и в полном 
Т. одного рефлекторного акта при осуществле- 
нии другого (напр. Т. рефлекса потирания при 
сгибании), а также при нанесении определенных 
афферентных раздражений. Сюда напр. отно- 
сится Т. маятникообразных движений конеч- 
ности спинального животного при сдавливании 
хвоста (Шеррингтон), Т. эффектов раздраже 
ния двигательной зоны мозговой коры при акте 
дефекации или глотапия (Ухтомский; ср. доми- 
нанта); падение возбудимости к температурным 
раздражениям при нанесении болевых (СеПһогп 
и Ҹогир). Такое «наведение» Т. в одних аппа- 
ратах при возбуждении других, охватывающее 
таже случаи роципрокного Т., названо Шер- 
рипгтопом отрицательной индукцией. Послед- 
няя описана также Павловым в коре головного 
мозга в виде затормаживания одних нервных 
аппаратов при развитии возбуждения в сосед- 
них. Благодаря механизму отрицательной ин- 
дукции возбуждение ограничивается в месте 
своего возпикновения, пе иррадиируя по всей 
массе центральной нервной системы, В этим 
же явлениям относится Павловское «внешнее» 
Т., т. е. уменьшение или исчезновение услов- 
ного рефлекса при воздействии стороего раз- 
дражения. 

Надо отметить, что в зависимости от еще да- 


леко не выясненных закономерностей механизм 


отрицательной индукции часто не наблюдьотся. 
При этом отмечается иррадиация возбуждения. 
Это имеет напр. место при стрихнипном отрав- 
лении, при резком повышении возбудимоети 
спинного мозга в результате длительного раз- 
дражепия чувствительных нервов (см. Истерни- 
03). при первоначальном выполнении сложных 
двигательных актов в отсутствии упражняе- 
мости, вообще при неукрепившихся условных 
рефлексах и при том конетитуциональном или 
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приобретенном состоянии головного мозга, 
к-рое Павлов характеризует как слабость тор- 
мозного процесса (в ряде случаев это состоя- 
ние уступает терап. воздействито брома). Все 
случаи, когда возбуждение «неудержимо» рас- 
пространяется по мозговой массе, можно при- 
знать за дефектные для организма, отражаю- 
шие или фнкц. недостаточность центральной 
нервной системы или являющиеся резуль- 
татом патологически сильных воздействий. Со- 
вершенно бесспорно, что и в деятельности че- 
ловека определенная закономерность в распре- 
делении и возбуждения и ТТ. является обязатель- 
ным условием полноценности его деятельности. 
Здесь же отметим мысль Сеченова, что процес- 
сы сознания обязательно связаны с задержи- 
ванием, Т.соответетвующих двигательных и др. 
реакций. Подробнее о значении Т. в условно- 
рефлекторной деятельности, равно как об уча- 
стии торможения в механизме сна, —см. Услов- 
ные рефлексы, Сон. 

Наряду с динамической сменой возбуждения 
и Т. в одних и тех же центральных аппаратах 
в центральной нервной системе неоднократно 
описывались специальные центры Т. Мысль 
о них принадлежала Сеченову, вообще впервые 
открывшему центральное Т. (1863) и показав- 
шему, что раздражение іһајаті орМе у ля- 
гушки кристалликом каменной соли резко уд- 
линяст время рефлекса сгибапия задних конеч- 
ностей при химическ. раздражении кожи (по 
данным лаборатории Орбели-'Тонких, Сече- 
новское торможение обязано своим возникно- 
вением импульсам, передаваемым к спинному 
мозгу по симпатической системе, регулирую- 
щей возбудимость и состояние спинного мозга; 
Сеченовское торможение может наблюдатьея 
и при перерезке спинного мозга и не наблю- 
дается после перерезки симпатических тг. сот- 
11111са14е5). Вопрос о наличии центров Т. до 
сих пор не сходит со страниц физиологической 
периодики, не получив однако своего разре- 
шения. Бесспорно повидимому, что возбужде-, 
ние определенных отделов центральной нерв- 
ной систомы (особенно в области промежуточ- 
ного мозга) крайне легко приводит к Т. ря- 
да локомоторных и других актов. Является 
ли это результатом возбуждения «центров» Т. 
или особо резким проявлением тех ке меха- 
низмов отрицательной индукции,—до сих пор 
не выяснено. Показано напр., что перерез- 
ка мозга кпереди от красных ядер приводит 
к крайнему усилению тонуса разгибателей. 
Обусловлено ли это выключением аппаратов, 
постоянно тормозящих тонус, или же вызвано, 
наоборот, травматическим возбуждением крас- 
ных ядер и других центров, до сих пор не уста- 
новлено. Не доказана также правильность ги- 
потезы Гольдштейна, рассматривающего моз- 
жечок как орган Т. иннервации разгибателей. 
Но во всяком случае фактом является то, что 
удаление или поражение коры, а особенно не- 
которых отделов промежуточного мозга часто 
влечет за собой непомерное возбуждение жи- 
вотного. Близкие примеры описаны также не- 
врологией. Можно поэтому утверждать, что 
деятельность коры больших полушарий и про- 
межуточного (а может быть и среднего) мозга 
регулирует распределение Т. и усиливает сго 
в нижележащих отделах. 

При обсуждении проблемы Т. в центрах не- 
обходимо всегда помнить, что условия его воз- 
никновения определяются не только прирож- 
денными свойствами определенных аппаратов, 
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но и состоянием центральной нервной системы, 
зависящим от всего состояния организма. По- 
казано напр., что деятельность вегетативной 
нервной системы резко меняет условия воз- 
никновения Т. в центрах. То же относится к 
действию гормонов. Поскольку однако внут- 
ренний механизм Т. не выяснен совершенно, а 
взаимодействия различных отделов централь- 
ной нервной системы выяснены очень мало, мы 
лишь очень редко в состоянии предсказать, 
при каком именно состоянии нервных центров 
в них разовьется состояние Т.,'каков оно бу- 
дет иметь значение и каков будет его конеч- 
ный результат в целостном проявлении нерв- 
ной деятельности. 

Обращаясь к теоретическим попыткам объяс- 
непия явлений Т., следует указать, что оно в 
своей внутренней природе еще менее изучено, 
чем явления возбуждения. Теории Т. можно 
искусственно разбить на две группы: теории, 
рассматривающие Т. как то или иное производ- 
ное от состояния возбуждения, и теории, рас- 
сматривалощие сго как совершенно особый про- 
цесс. Ќ первым теориям, обязательно связы- 
вающим процессы Т. с механизмом рефрактер- 
ной фазы, относится теория парабиоза (см.), 
нутритивная концепция и теория декремента. 

утритивная теория Т. видит в т. 
результат вызванного возбуждением резкого 
усиления диссимиляции, При эгом одни(Негіпо, 
Сазкей, Уегуогп, первоначально у нас Беритов, 
отчасти "Павлов, '"Фольборт) видят в Т. проявле- 
нив усиленной компенсаторной ассимиляции, 
своего рода защитную реакцию живой ткани, 
другие (позднейший вариант Ферворна), наобо- 
рот, считают Т. проявлением истощения энерге- 
тических потенциалов. При первом варианте 
процессы диссимиляции и ассимиляции неиз- 
бежно разрываются во времени, что противоре- 
чит современным данным биохимии. Кроме того 
совершенно пеясно, отчего усиленная ассими- 
ляция связана с невозбудимостью. Второй ва- 
риант основывается на ничем недоказанном 
предположении, что каждый приступ возбуж- 
дения влечет полное разрушение динамогенных 
ресурсов ткани. При этом с логической неиз- 
бежностыо приходится апеллировать к т. н. 
закону «вее или ничего» (см.), т. к. только при 
его признании рефрактерная фаза, проявле- 
нием удлинения к-рой тогда является 'Г., мо- 
жет считаться выражением диссимиляции. 

Теория декремента (Тласаз, Айгіап, 
Вгбске) приписывает возникновение Т. увели- 
ченному в течение рефрактерной фазы сопро- 
тивлению ткани по отношению к возбуждаю- 
щим импульсам. Эта теория, дающая логичес- 
ки стройное толкование явлениям Т., страдает 
тем, что опа вводит совершенно искусственное 
представление о декременте, как о сопротив- 
лении, аналогизируемом с ослаблением силы 
нервного импульса в альтерированном участ- 
ке нерва. В центрах изменяющиеся сопротиз- 
ления приписываются с этой точки зрения си- 
напсе—гипототической мембране между невро- 
нами, сопротивление которой определяет про- 
хождение возбуждения. Фактическая сторона 


‚ этой теории подвергнута сильной критике в 


работах Като (Кабо) по отношению к нервному 
волокну иСамойлова, показавшего, что длитель,- 
ность Т. в центрах на много превышает длн- 
тельность рефрактерной фазы. Признавая, что 
ряд (но возможно не все) случаев Т. связан с 
механизмом рефрактерной фазы, мы должны 
сказать, что до выяснения ее природы не может 


быть выяснена природа этих случаев Т. Ключ 
к проблеме здесь несомненно лежит в изучении 
химизма и физико-химии нервной деятельности. 

Другие теории Т. рассматривают его как вы- 
ражение особого, не связанного с возбуждени- 
ем процесса, всегда и неизменно вызываемого 


деятельностью определенных нервных волокон | 


или воздействием специфических «веществ Т.». 
После того как Леви показал, что в сердце при 
вагальном раздражении образуются вещества, 
вызывающие остановку другого, даже атро- 
. пинизированного сердца, все эти теории ста- 
ли рассматривать 'Г.как результат действия осо- 
бых хим. веществ (для случая блуждающего 
нерва, весьма вероятно близкого к ацетил-хо- 
лину). Для Т., осуществляемого вегетативными 
нервами, такая теория является очень вероят- 
ной с той оговоркой, что специфичность тор- 
мозящего влияния является отнюдь не дока- 
занной. Физиология на многочисленнейших 
примерах доказала, что одно и то же вещест- 
по, в зависимости от концентрации и состоя- 
ния реагирующего субстрате, может оказывать 
прямо противоположный эффект. Вполне по- 
этому вероятно, что «тормозящие» вещества, 
могут оказывать также возбуждающее влия- 
ние, хотя практически они возможно его не 
проявляют, т. к. обычно достигают «тормозя- 
щей» концентрации. Укажем также, что при 
вагальном раздражении хронаксия (см.) серд- 
ца четко понижена (Гтейегік, Втиске; ер. про- 
тивоположные данные школы Орбели), веро- 
ятно именно вследствие накопления «вагаль- 
ного вещества» (Уаоиѕеёоїѓ) Леви, продуциру- 
емого окончаниями блуждающего нерва, Если 
принять, что вследствие этого возникающие в 
сердце автоматические импульсы оказываются 
чрезмерно сильными, то перед нами будет ти- 
пичный пример парабиоза. 

Вопрос об образовании «тормозящих» веществ 
в нервных центрах не вышел до сих пор за 
пределы гипотезы (Шеррингтон, Самойлов). 
Экспериментальпых доказательств их образо- 
ванию не дано. Теоретически здесь можно по- 
вторить только что сказанное о действии блуж- 
дающего нерва на сердце, подчеркнув, что 
здесь в виду изменчивости появления Т. тормо- 
зящее или возбужлающее воздействие этих 
«веществ» бесспорно опролеляется состоянием 
нервной ткани. Укажем также, что, по Като, 
а также Метьюсу (Маїіћемѕ), Т. в центрах спин- 
ного мозга вызывается возбуждением специфи- 
ческих тормозящих нервов. Доказательства 
этого положения кажутся нам еще недостаточ- 
ными. Здесь же падо указать, что, по Лапику 
(Гар1еаие), наличие Т. определяется изменением 
соотношения хронаксий проводящих возбуж- 
дение аппаратов. Фактическая сторона этого 
положения однако оспаривается и оно отнюдь 
не объясняет возникновения Т., т. к. не отве- 
чает на вопрос о причине этого сдвига меж- 
ду хронаксиями. Наконец подчеркнем непра- 
вильность отождествления Т.и утомления, т.к. 
понятие утомление охватывает собой лишь ко- 
нечный результат самых разнообразных сдви- 
гов, среди к-рых часто наблюдается расетрой- 
ство Т.—Из сказанного видно, что теории Т., 
удовлетворительно и бесспорно охватывающей 
все его случаи, в наст. время пет. Это и понят- 
но, т. к. процессы Т. являются самой «интим- 
ной», специфической ‚деятельностью возбуди- 
мых тканей, и полное решение этого вопроса 
знаменовало бы собой полное решение всех 
вопросов общей физиологии. Несомненно по- 
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этому, что исследование характера процесса Т. 5 
все более и более выясняя его природу, будет 
все время ставить новые вопросы, относящиеся 
к характеристике жизненных явлений в самом 
широком смысле слова. 

Лит. Быков К., Взаимоотношение процессов воз- 
буждения и торможения в коре головного мозга, Сб. тру- 
дов физиол. лаборат. Ленингр. уп-та, стр. 151—163, 
М.—Л., 1929: Труды лаборатории Павлова, т. ПІ, вып. . 
9—3, Л., 1929; Ухтомский А., Парабиоз и доми- 
нанта, сб. Учение о парабиозе, М., 1927; Веїће А., 
ріе Тһеогіе деѕ 2епігепѓипкііоп, Еге, 4. РЬуѕіоіогіе, В. 
У, 1906; Втаске Е., Неттопе (Нпаь. 9. оог. м. 
раіћої, Гћувіої., узе. у. Л. Вее, б. Вететапр ц. а., 
В. ІХ, В., 1999, лит.);' Ѕ$атој1о0ї? А, м. Кіѕѕе- 
1еїї М., Хог Сһагакіегівік дег 7епїгаіеп Непиолпазого- 
7е5зе, РПйе, Атер. +. д. вез. Рһуѕіої., В. ССХУ, 19927; 
$ ћеттіпеёоп С., Тһе іпёегетаііуе асііол оѓ іре пет- 
үопѕ зузфет, 1., 1911; Уегмоги М., Уитеввое опа 
Тартипа, Јепа, 1914; № ілівтвіеіп Н., ріе Магкозе 
хопа іһге Ведешиие Гаг аПвешеше Рһувіоіоріе, Ветіа, 
19%6. К Г. Конради. 

ТОРОТРАСТ (Тћогоїтазі), коллоидный раствор 
двуокиси тория (см.). Применяется в рентгено- 
диагностике для искусственного контрастиро- 
вапия нек-рых органов, главн. обр. печени (ге- 
патография) и селезенки (лиенография). Вво- 
дится Т. внутривенно (1 ем? и более на 1 ке 
веса). По исследованиям ряда авторов Т. изби- 
рательно поглощается ретикуло-эндотелиаль- 
ными клетками всех органов: в первую оче- 
редь рот.-энд. клетками стромы печени и селе- 
зенки, в меньшем количестве—костным моз- 
гом, надпочечниками и др. Эксперименты Кад- 
рука (Кайгика) на кроликах показали, что 
для рентгенографии костного мозга необходи- 
мо 5 ем? Т. на 1 кг веса, для исследования по- 
чек—12 смз, легких ——15 смз. У человека после 
инъекции Т. наблюдались изредка случаи 
смертельных исходов. Векрытия показали, что 
смерть наступала лишь в случаях резких пат.- 
анат. изменений в печени и селезенке (жировое 
перерождение, ретикуло-эндотелиоз) или от 
инфекции. Смерть от непосредственного дей- 
ствия Т. не доказана. Осложнения при введе- 
нии Т. показывают, что противопоказания для 
Т. еще недостаточно изучены и применение т. 
требует осторожности и тщательного исследо- 
вания б-ного (особенно его ретикуло-эндоте- 
лиального аппарата). 

Лит.: Зедгоенидзе Г., Новый метод контраст- 
ного рентгенологического исследования ретикуло-эндо- 
телиальной системы, Сов. клин., т. ХХ, № 113 (1), 1934 
(лит.). 


ТОРПИДНЫЙ (от лат. їогрійцѕ — застывший, 
бесчувственный), термин, употребляющийея 
для обозначения реакций и состояний организ- 
ма, харэктеризующихся вялым или замедлен- 
ным течением. Так, говорят о торпидной лихо- 
радке, имея в виду слабую температурную ре- 
акцию или ее отсутствие при инфекциях, что 
может наблюдаться напр.при крупозной пнев- 
монии у стариков, у марантиков. Говорят о 
торпидном течении язв, имея в виду длитель- 
ность их заживления (напр. при хрон. язвен- 
ных колитах), о торпидных опухолях и т. п. 
Под Т. Һаһііле’ом подразумевают обычно зо- 
лотушных субъектов, обладающих хорошо раз- 
витой жировой клетчаткой, слабой, дряблой 
мускулатурой, толстым носом и губами, пони- 
женной возбудимостью и т. п. В основе торпид- 
ности лежат различные факторы местного и 
общего значения, как-то: нарушения обмена, 
возбудимости вегетативной нервной системы, 
конституционально врожденные аномалии раз- 
ВИТИЯ и Т. д. 

ТОКРОК, торпор, или сопор (ворог), глубо- 
кое угнетение сознания, наблюдаемое при мно- 
гих тяжелых заболеваниях на высоте болезнен- 
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ного процесса. Торпорозное состояние близко 
к коматозному, отличаясь от последнего тем, 
что при нем возможность псих. деятельности, 
хотя и в очень слабой степени, сохраняется: 
б-ные лежат или неподвижно или совершая 
только автоматические рефлекторные движе- 
ния, не обнаруживая признаков сознания, не 
проявляя пикакой инициативы и но реагируя 
на окружающее, но резким воздейетвисм (сотря- 
сение, шум, яркий свет) они могут быть па 
короткое время выведены из такого состояния 
и дать ту или иную псих. реакцию (открывание 
тлаз с направлением их на раздражающий 
предмет, то или иное движение, короткий от- 
вет на вопрос), после чего снова возвращаются 
з прежнее состояние. Даже в мгновения такого 
относительного прояспопия псих. деятельность 
носит характер крайней неясности и автоматич- 
ности: нередко вся реакция состоит в кратко- 
временном пробуждении внимания без воз- 
вращения способности понимать происходя- 
щее. Этиология, диагностическое значение и 
лечение Т.—те же, что и комы (см.). Особенно 
типичпыс торпорозные состояния развиваются 
при сильном повышении внутричерепного да- 
вления(толовная водянка, опухоли мозгаи пр.). 

ТОРРЕ (ля) Феликс (ЕеНсе Іа, Тотте, 1846—- 
1923), выдающийся итальянский гинеколог. 
По окопчапии мед. образования в Неаполе Т. 
в течение 13 лет был военным врачом. Затем 
6 лет провел в Париже, изучая гинекологию и 
акушерство. В эти годы напечатал две крупные 
монографии о развитии плода при узком тазе 
у матери и о влиянии отца на развитие пло- 
да («Ва деуеЈорретепі Ча {оефаз сһех 1ез фет- 
тез а База уісіё», Рагіѕ, 1887; «Осз сопаі- 
{018 да: Тауогзетф ой епітауепі 1е деуе]ор- 
решел аи Ѓоеіџѕ.— шИпепсе аи рёте», Ратіз, 
1888). В 1889 г. Торре возвращаются в Рим 
и начинает преподавательскую работу в рим- 
ском ун-те. Т. оставил много научных работ; 
написал трехтомное руководство по акушер- 
ству («Гешери 91 Оѕїеігісіа», Тогіпо, 1895— 
1899); основал и редактировал журнал «Га 
спіса, озбей1са» (Коте, с 1899). Т. с 1898 т. 
был почетным членом Московского акушереко- 
тинекологического об-ва. 

ТОРФОРАЗРАБОТНИ. Сан. -техническое 
описание торфодобывания. Добыча 
промышленного торфа производится сейчас 
в СССР тремя основными способами: машин- 
ноформовочным, фрезерным и гидравлическим 
(гидроторф). Независимо от способа торфодо- 
бычи предварительно на торфяных болотах 
производится ряд подготовительных работ, а 
именно: а) осушение болота, осуществляемос 
путем проведения системы осушительных ка- 
нав, обычно двоякого типа —«валовых», яв- 
ляющихся основными коллекторами для отвода 
поверхностных и грунтовых вод со всего тор- 
фяного массива и сброса их в близлежащую 
речку, озеро или другой водоем, и «картовых», 
служащих для осушения отдельных рабочих 
участков, или карт, с к-рых отводимые воды 
сбрасываются в валовые канавы; б) сводка с 
‚осушенного массива леса, кустарника и пр.; 
в) полировка болота, т. е. приведепие его по- 
верхности в пригодное для работ состояние и 
снятие очеса (поверхности слоя мха). 

1. Машинно-формовочный, или эле- 
ваторный способ добычи торфа. На 
определенном, подготовленном для работы участке уста- 
навливается элеваторная машина, перерабатывающая 


торфяную маесу в сырой торф. «Имщики», вооруженные 
лопатами, располагаются на отдельных площадках по 


откосу «брачи» торфа, режут торф отдельными кусками 
и забрасывают его па двикущуюся ленту элеватора; по 
ленте куски массы подымаются вверх и попадают в пресс, 
где они системой ножей перемалываются и превращаются 
в однородную массу торфа-бырца; последний затем вы- 
талкивается в форме бесконечного бруска из мундштука 
элеваторной машины. У мундштука располагается «се- 
кач», к-рый выходящую маесу торфа рассекает одним 
или чаще лвумн ножами на отдельные кирпичи одинако- 
вой длины; «вагонщики», подведя к машине свою ваго- 
нетку, принимают с рольного стола катящиеся от мунд- 
штука доски с кирпичами торфа и раскладывают их па 
рамках своей вагонетки (имеются три рамы нижняя, 
средняя и верхняя). Нагрузив вагонетку (18—20 досок 
с кирпичами торфа}, вагопщик, толкая ее перед собой, 
отвозит по узкой колее к полю стилки, где его ожидают 
«етильщики»; последние снимают с вагонетки доски с кир- 
пичами торфа и сбрасывают торф сплошными рядами на 
поле стилки. Когда разостланный торф несколько под- 
сохнет (3—4 дня) с верхней стороны, бригада торфяниц 
переворачивает сго на обратную сторону («ворочка») 
и наконец, когда торф высохнет и окрениет, его еклады- 
вают сначала в «пятки» (по пять кирпичей крестообразно 
друг на друга), затем в «малые», «больтие» клетки и на- 
конец, когда он совсем готов, в штабели. В последние 
годы описанный способ торфодобывания значительно 
механизирован: механизирована экекавация торфа («са- 
могребь»), введены «транспортеры», благодаря к-рым доски 
с кирпичами торфа непосредственно © рольного стола по 
проволочным троссам механически движутея к полим 
стилки, где их с транспортера снимают стильщики и рас- 
кладывают на полях стилки описанным выше способом, 
Введение транспортеров ликвидирует работу вагонщиков. 


Основные проф. ‘заболевания «ямтика» сле- 
дующие: а) ревматизм (работа зачастую по ко- 
лено в воде), миозиты, б) кожные б-ни. Оенов- 
ное проф. заболевание вагонщика-—раешире- 
ние серлца. Из проф. заболеваний стильщика 
можно отметить частые миозиты и значитель- 
ное количество кожных заболеваний. Основные 
проф. заболевапия подкладчика и секача— 
ревматизм. У торфяниц па ворочке торфа глав- 
ная проф. вредность-—согнутое положение тела, 
внутренних органов, в том числе селезенки, 
как провоцирующее рецидивы малярии, и влия- 
ние повышенного внутрибрюшного давления на. 
внутренний половой аппарат (затибы и опуще- 


ния матки). 

Гидроторф. Гидравлический способ добычи 
торфа состоит в том, что из специального брандепойта 
струя воды под большим давлением (при агрегатах 
т. н. «большого гидроторфа»—18 атмосфер и «малого 
гидроторфа»—до 7 атмосфер) направляется в торфяную 
массу и механически ее размывает, причем образуощал- 
ся торфлнан жижа засасывастея из карьера «торфонасо- 
сом», поступае под давлением в систему металличе- 
ских труб и затем выниваетел па поля разлива, где 
в виде сплошной массы оставляется до подсыхания. 
Обычно кран «большого гидроторфа» обслуживается 
7—8 рабочими (включая и технических работников), 
кран «малого гидроторфа»—4. Второй стадий процесса 
торфодобывания—-цапковка— производится обычно вруч- 
ную бригадами торфяниц и заключается в том, что когда 
торф на полях разлива достаточно подсыхает и уплот- 
няестся, его режут ударами «папки» (тип широкой моты- 
ги) на нирпичи, одновременно отрывая отрубленные 
кирпичи от общей массы при каждом ударе «цапки» по 
одному, одновременио и переворачивал его. При «цап- 
ковне» торфяницы располагаютен в ряд и двигаются 
вперед, обрабатывая каждая свою полосу. В последнее 
время цапковка в нек-рых местах заменяется механиче- 


ской резкой подсохшего торфа на кирпичи и механиче- 


ским же при этом переворачиванием кирпичей, но все же 
достаточно широко распространена и ручная цапковна. 
В дальнейшем рабочие продеесы (ворочка, кладка в ма- 
лые, большие клетки и штабели) сходны с таковыми при 
машинно-элеваторном способе и специального, сапитарно- 
техпического описания не требуют. 

Фрезерный способ добычи торфа пве- 
ден в производственную практику только в последние 
годы и является наиболее механизированным, Основные 
стадии его: а) фрезерование—полностьто механизирован- 
ное разрыхление слоя торфа на поверхности торфяного 
поля, б) ворошение. Ироизводитея для быстрейшего его 
высыхания или механизированным способом, путем при- 
менения граблей, приценляемых к трактору, или вруч- 
ную— бригадой торфяпиц; в) валнование-—собирание 
подсохшей крошки в «валки» (вапики) производится 
также или механизированным путем, посредством при- 
цепки к двпгающемуся по полю трактору специальных 
орудий, или вручную, при помощи деревянных лопат; 
г) штабелевка производится обычно вручную, путем 
насыпки в корзины (15—18 кг) из валиков или куч тор- 
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фяной крошки и относки их к штабелю; в последние 
два-три года перевоска торфяной крошки корзинами при 
штабелевке заменяется подвозной специальными легкими 
тачками. 

Проф. вредности фрезерногосяо- 
собадобычи горфа. а) Раздражающее дей- 
ствие торфяной пыли на кожу, особенно в ме- 
стах кожных складок, а также при ранениях, 
царапинах и каких-либо заболевапиях кожи, 
и на дыхательные пути. б) Для торфяниц, ра- 
ботающих на окучивании и штабелевке, —дли- 
тельное мышечное напряжение, приводящее к 
плоскостотмитю (см.). 

Сан. -элидемиол. работа на Т. 
1. Малярия. Т. по паличию благоприят- 
ных для распространения малярии условий 
могут быть поставлены наряду с такими ме- 
стами, как рисовые плантации, рыбные про- 
мыслы и т. п. Для характеристики пораженно- 
сти торфяных хозяйств приводим движение 
малярии по хозяйствам Московской области, 
начиная с 1922 г. (в процентах к населению). 
Переболело за сезон; 1922 г.—58,29%,, 1923 г. 
25,2%, 1924 г,—14,69, 1925 тг. —-12,59%, 
1926 г.—14,39%, 1927 г.—12,4%, 1928 г.—7,7%, 
1929 г.—7,29, 1930 т.—7,79%,, 1931 т,—11,5%, 
1982 г.—9,3%, 1933 г._—7,29%,, 1934 г.—6,9%. 
Начинающееся с 1932 г. довольно резкое сни- 
жение малярии является результатом широкой 
и рационально поставленной противомалярий- 
ной кампании. Причины высокого распростра- 
нения малярии на торфопредприятиях следу- 
ющие: а) паличие среди кадровых торфорабо- 
чих, особенно вербуемых в южных районах Мо- 
‚сковской области (бывшие Рязанская и Туль- 
ская губернии), большого числа маляриков. 
6) В результате торфодобывания на территории 
торфяных хозяйств остается громадное коли- 
чество (иногда десятки тысяч ги) выработан- 
ных карьеров, наполненных водой и хорошо 
прогреваемых солнцем. Эти каръеры и допол- 
нительно к пим сеть канав осущительной си- 
стемы болота представляют собой настоящие 
питомники переносчика малярии—комара Апо- 
рһе1еѕ. в) Некоторые процессы труда (вороч- 
ка торфа и связанный с нею массаж селезенки, 
чрезмерная инсоляция в жаркие солнечные 
дни и т. п.) повышают число рецидивов, чем 
способствуют заражению комаров и дальней- 
шему распространению малярии. г) Ночевка 
в нек-рых случаях торфорабочих в теплое 
время вне бараков облогчаст возможность за- 
ражения малярией Мероприятия. а) Пол- 
ный учет всех маляриков среди торфорабочих 
путем их поголовного обследования и анализа, 
крови тотчас по приезде на Т. Противореци- 
дивная хинизация всех выявленных маляриков 
чорез специальный ин-т хинизаторов. б) Со- 
ставление списков: и сообщение их после окон- 
чания сезона по месту жительства б-ных для 
последующего за ними наблюдения. в) Госпи- 
тализация тяжелых случаев и упорных форм. 
г) Уничтожение личиночного стадия комара 
путем нефтевания или опыления парижской 
зеленью водоемов. Большие водные простран- 
ства выработанных карьеров, заболоченные 
поймы рек и озера, недоступные для наземной 
обработки, следует подвергать аэровердифи- 
кации, т. е. опылению парижской зеленью с 
аэропланов. д) Механическая защита жилищ 
от залета комаров металлической сеткой (окна 
и двери). е) Помещение на ночь рабочих под 
пологи. ж) Уничтожение комаров на зимовках, 
в жилищах и местах их приюта, з) Гидротех- 
нические мелкие работы (прочистка осушитель- 
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ной системы для улучшения стока вод, ликви- 
дация мелких хозяйственных ненужных водое- 
мов и пр.) и др. мероприятия. 

2. Паразитарныетифы. Для преду- 
преждения заноса паразитарных тифов на Т. 
предпринимается ряд мер общего сан. порядка: 
выявление вшивости, сан. обработка личного 
состава. Для последних имеется на "Г. сеть сан- 
пропуекников и дезустановок.—3. Кишеч -' 
ные инфекции. Основными причинами, 
дающими широкую возможность распростране- 
ния на Т. кишечных инфекций, являются не- 
достаточно удовлетворительная постановка, во- 
доснабжепия и водопользования, плохая ассе- 
низация и ряд других причин. Стоянис грун- 
товых вод на торфопредприятиях, благодаря 
их территориальному расположению в наибо- 
лее низких местах (болота), чрезвычайно высо- 
кос, а плохая постаповка ассенизации и не- 
редко антисанитарное состояние территория 
жилых поселков почти как правило служат 
причиной загрязнения почвенных и грунтовых 
вод. Все же эти заболевания, достигшие 6—7 лет 
тому назад весьма высокого уровня (до 24%, 
общей заболеваемости), за последние годы зна- 
чительно снизились. Серьезные меры профи- 
лактики и борьбы с этими инфекциями довели 
их уровень почти до обычного среди общего 
населения окружающих районов. Меры про- 
филактики и борьбы: а) производство поголов- 
ных прививок по Безредка против тифозных 
заболеваний всем рабочим в начале сезона» 
6) производетво по эпидемиологич. показаниям 
противодизентерийных прививок, в) немедлен- 
ная госпитализация и последующая дезинфек- 
ция при всех случаях заболеваний, г) артс- 
зианское водоснабжение, д) улучшение поло- 
жения с ассенизацией, организация полей оро- 
шения и другие устройства, е) контроль питьс- 
вых вод. 

4. Глистные инвазии. Как показали 
специальные обследования торфорабочих на. 
зараженность глистами, глистные инвазии ши- 
роко распространены ереди них. Из видов 
глист превалируют: 1) Аѕсатіѕ Іот0ргісоійсв. 
(около 70%), 2) Охуигіѕ уегтісшатіѕ (около 
22%), 3) Ттісһосерһаіиѕ Ътісһіпгив (около 6%), 
4) Таепіае (около 8% 

5. Травматизм. Число травматических 
заболеваний в торфопромышленности весьма 
велико. По данным различных торфопредпри- 
ятий оно колеблется в пределах от 24,18%, 
(торфопредприятия Орехово-Зуева) до 36,05%, 
(торфопредприятия Ногинского района), соста- 
вляя в среднем около 30%. Причинами тако- 
го травматизма, помимо условий чисто произ- 
водственного характера (тесная расстановка, 
на яме и на фрезерном поле и пр.), являют- 
ся недостаточно хорошая спецодежда (паколь 
ног) и еще недостаточно хорошо сделанный, 
без индивидуальной подгонки, мелкий рабочий 
инструмент (лопаты, топоры, мотыги). Меры 
в отношении снижения травматизма принима- 
ются серьезные: улучшаются спецодежда и 
инструмепт, изменяются к лучшему условия 
рабочей обстановки и надо думать, что трав- 
матизм в ближайшие годы, особенно в связи с 
механизацией производства, будет если! не 
совсем ликвидирован, то во всяком случае зна- 
чительно снижен. | 

Законодательство по охране тру- 
да и здравоохранению. 1) Обязатель- 
ное постановление НЕТ СССР от 9 октября 
1928 г. № 593. Это постановление регулирует 
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до наст. времени основные вопросы по охране 
труда и жилищно-бытовых условий на торфо- 
предприятиях. 2) «Инструкция Наркомздрава, 
РСФСР об амбулаторном и больничном строи- 
тельстве на торфоразработках» (Вопросы здра- 
воохранения, № 2406/4 18/УПТ 1929 г.), пере- 
работанная в 1934 г. 3) «Расписание болезней, 
препятствующих работе на торфоразработках» 
{постановление НКЗдр. РСФСР, НКТ РСФСР, 
согласованное с ЦК союза торфорабочих). 
Лит.: Марциновский В,, 
труда и быта торфорабочих, М., 1937; Марципов- 
ский В., Ананьин В. и др., В помощь врачу 
на торфоразработках, М., 1934; Ростоцкий И. 
и Рябов В., Санитарно-оздоровительные мероприя- 
тия на торфоразработках, М.—Л., 1932; Труд и быт тор- 
форабочих, сб. статей нод ред. В. Марциновского, 
А, Смирнова и П. Федорова, М., 1998; Труды 1-го съезда 
врачей торфоразработок 8—10 января 1926 г., Скопин, 
1926; Труды 2-го совещания по вопросам борьбы с ма- 
иярией среди торфорабочих 11—13 февраля 1938 г., Моск- 
ва, 1998. В. Марцявоцекий. 
ТОФУС (+орһиѕ) (греч.— пористый камень), 
зоспалительное новообразование ткани в свя- 
зи с отложонием в нее органических или неор- 
ганических солей. Чалще всого речь идет о по- 
дагрических отложениях мочекислых еолей 
«см. Подагра), реже об отложениях извести, 
напр. при кальцинозах или при т. н. извест- 
ковой подагре (см. Известковые отложения). 
Иногда говорят также о +. ѕурһі111іїсџив, имея в 
виду перистальные разрастания костной ткани. 
ТРАВМА (от греч. ітгаота-— повреждение, ра- 
на), воздействие на организм внешнего факто- 
ра, сопровождающееся нарушением анат. це- 
лости тканей и физиол. отправлений в них. Эти 
нарушения классифицируются как различные 
повреждения или ранения и составляют основ- 
ную группу явлений промышленного и быто- 
вого травматизма, а самое изучение последнего 
в социально-клиническом и теоретическом отно- 
шении составляет содержание травматологии. 
“Травматизирующими факторами могут быть 
все предметы внешнего мира, все разновидно- 
ети лучистой энергии, электричество, высокая 
п низкая 1° и т. п. Т. существует не только 
жак пат., по и как физиол. явление; таковы 
родовая Т. матери, плода, акт дефлорации. 
Всякая Т; представляст собой и местное и об- 
зцее явление. В одних случаях (чаще) преобла- 
лают’местные расстройства, связанные напр. с 
разрывом мышц, переломом костей и т. д. В 
‚других случаях местные явления количествен- 
но ничтожны или даже отсутствуют, общие же 
явления выступают на первый план; таковы 
напр. травматические неврозы и психозы, яв- 
ляющиеся особыми формами реакции организ- 
ма на Т., подчас совершенно ничтожную и даже 
не физическую (Т. психическая). Значение об- 
щего или отдаленного действия Т. учитывается 
современной терапией и хирургией и до из- 
вестной степени обосновывается теоретически. 
„Общепризнан напр. полезный эффект действия 
прижиганий покровов, банок (сухих, крове- 
«сосных), горчичников и других внешних воз- 
‚действий, к-рые, травматизируя ткани, вызы- 
вают, с одной стороны, рефлекторные явления 
во внутренних органах по соответетвующему 
. нервному сегменту и вазомоторному аппарату, 
‚с другой стороны, сопровождаясь кровоизлия- 
ниями, гистолизом, эти же Т. влекут за собой 
всасывание продуктов распада, обусловливая 
т. н. аутопротеинотерапевтический или ауто- 
‘гемотерапевтический эффект. 
Оперативная Т. (независимо от ее места, слож- 
ности и опасности) может производить значи- 
‚тельные изменения и во всей системе нервных 
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и гуморальных связей в организме и тем самым 
воздействовать на те или. иные местные про- 
цессы, послужившие. поводом к самому вме- 
шательству. Т. к. всякая Т. сопровождается 
теми или иными нарушениями со стороны нерв- 
ной системы, а последняя в патогенезе многих 
заболеваний имеет ведущее значение, то есте- 
ственно, что Т. и е этой стороны может нахо- 
дить себе практичёское применение как метод 
лечения. Новокаиновый блок части нервной 
сети по проф. А. Д. Сперанскому представляет 
собой такую попытку вмешательства в «нерв- 
пые отношения», лежащие, по мнению этого 
автора, в основе патогенеза всех заболеваний. 
Понятно, что и случайная Т. может обусловить 
такое же отдаленное действие, т. е. стать па- 
тогенной не только в месте ее приложения. 
Общеизвестны в этом отношении остро-язвен- 
ные процессы в желудке при Т. головного моз- 
га, при повреждениях брюшины и т. п. Возни- 
кающие после Т. отраженные явления общего 
порядка могут носить характер шока, коляпса, 
т. е. явлений, связанных со значительными 
пертурбациями в вегетативной системе и в ча- 
стпости в вазомоторной сфере. В какой мере 
эти общие явления и здесь зависят от всасыва- 


` ния определенных продуктов тканевого распа- 


да в области травмы (типа, гистамина), этот во- 
прос следует считать открытым; с другой сто- 
роны, явления аутоинтоксикации при обшир- 
ных Т., сопряженных е разложением мягких 
тканей, или напр. ожогом, повидимому не под- 
лежат сомнению. 

Действие Т. может быть прямым, когда самое, 


`объяснение механизма возникшего поврежде- 


ния укладывается в наши обычные предста- 
вления физ. и механического порядка. В ряде 
случаев местное действие Т. оказывается более 
сложным, непрямым. Таковы подкожные трав- 
матические повреждения нек-рых внутренних 
органов, напр. кишечника, сюда же относятся 
т. н. поздние травматические апоплексии го- 
ловного мозга. В этих случаях 'Г. не всегда 
дает непосредственное и ясно видимое наруше- 
ние целости органа и его сосудов, не говоря о 
том, что и кожпые покровы при этом могут не 
ности каких-либо признаков травмы. Несмотря 
на это, спустя несколько часов или дней после 
Т. развивается тяжелая картина перфорации 
кишечника или кровоизлияния в мозг. Ме- 
ханизм этих явлений заключается в том, что 
первоначально под влиянием Т. возникает 
повидимому рефлекторный спазм в артериаль- 
ной системе органа. Этот спазм влечет за 
собой нарушение питания тканей, в том числе 
и капилярной системы. Когда спастические яв- 
ления переходят в паралитические, то устре- 
мляющаяся через расширенную кровеносную 
систему кровь, находясь в условиях периста- 
тического кровообращения (см. Стаз), легко 
выходит из русла сосуда рег діарейевіп, на- 
фаршировывая и разволокняя окружающие 
ткани и приводя их тем самым к размягчению 
или разрыву. Развертывание всего механизма 
при таких поздних травматических поврежде- 
ниях и апоплексиях может охватывать сроки в 
несколько дней и даже недель (Коѕепћһасеп). В 
связи с травмой могут возникать также и сек- 
реторные расстройства в органах без наруше- 
ния их анат. целости. Указывают напр. на 
травматическую желтуху при Т. печени, нё 
анурию при Т. поясничной области и т. п. 
Т. имеет важное значение в этиологии и пато- 
генезе инфекционных процессов. В одних слу- 
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чаях инфекция развивается в качестве прямого 
следствия Т., когда эта последняя сопрово- 
ждается внедрением в ткани патогенных микро- 
организмов (сибирская язва, столбняк, сепсис, 
сифилис и т. п.). Нередко инфекция, связан- 
ная с травмой, развертывается лишь непрямым 
образом, т. е. путем создания в месте Т. пред- 
расположения к инфекции, почему-либо в ор- 
ганизме имеющейся, но до тех пор лятентной. 
Сюда относятся случаи туб. остеомиелита ко- 
стей после их травмы (без повреждения по- 
кровов), аналогичные случаи гуммозного ви- 
филиса, менингита, апендицита,, пневмоний (по- 
сле ушибов черепа, грудной клетки, живота). 
Оперативная Т. также в одних случаях сопро- 
вождается прямым внесением инфекции; в дру- 
тих случаях, напр. при разъединении старых 
спаек, она лишь оживляет лятентную инфек- 
цию. Веякая Т., поскольку она нарушает 
целость тканей, сопровождается в дальней- 
шем воспалением (асептическим или септиче- 
ским) и регенерацией. Последняя же при не- 
которых, еще мало известных нам условиях 
может стать отправным пунктом новообразо- 
вательных процессов (посттравматические сар- 
комы, глиомы, ангиомы). При хрон. Т., пред- 
ставляющей собой в сущности хрон. раздра- 
жение, создаются предпосылки для развития 
раковых повообразований. Таковы некоторые 
формы промышленного рака. Описаны случаи 
ограниченного посттравматического атероскле- 
роза,объяснениечему может быть найдено в рез- 
ком изменении проницаемости сосудистой стен- 
ки для липоидов именно в связи с Т. Экепе- 
риментальные данные (Соловьев) говорят о той 
же возможности. И. Давыдовекий. 

ТРАВМАТИЗМ профессиональный, правильнее 
производственный Т., поскольку под ним сле- 
дует понимать Т., вызываемый производствен- 
ными причинами или условиями, тесно свя- 
занными с производственными и трудовыми 
процессами, и являющийся результатом произ- 
водственных несчастных случаев. Как с полной 
очевидностью показали на базе большого фак- 
тического материала и глубокого теоретиче- 

‚ ского анализа основоположники марксизма, 
Т. производственный является совершенно не- 
избежным спутником капиталистического строя. 
Самая сушность капиталистических отношений, 
оспованных на стремлении капитала выжать 
возможно больше прибавочной стоимости из 
рабочего с полным пренебрежением к его ин- 
тересам вообще и к его здоровью в частности, 
неизбежно приводит к огромному количе- 
ству смертей и увечий среди рабочих. Еже- 
годно сотни тысяч жизней приносятся в жертву 
капиталистической фабрике, миллионы членов 
семей рабочих остаются без кормильцев или, 
что материально для них еще тяжелее, с не- 
трулоспособными инвалидами на руках, полу- 
чая в лучшем случае лишь ничтожные пособия 
или пенсии. . 

В І томе «Капитала» Маркс указывает на то, 
что к числу постоянных поставщиков относи- 
тельного перенаселения относятея в частности 
«жертвы промышленности, число которых 
все увеличивается с распространением опас- 
ных машин, горного дела, химических фабрик 
ит.д...» («Капитал», т. Г, изд. 1920 г., стр. 662). 
Сущноеть Т. производетвепного в условиях 
капитализма Марке вскрывает следующим об- 
разом: «Сбережения общественных средетв про- 
изводства, достигающие впервые на фабричной 
системе тепличной зрелости, в руках капитала 
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превращаются в систематический грабеж у 
рабочего, занятого процессом труда, всех усло- 
вий, необходимых для жизни: пространства, 
воздуха, света, а также всех средств, защи- 
щающих рабочего от опасных для жизни или 
антигигиенических условий процесса производ- 
ства—о приспособлениях же для удобства ра- 
бочего нечего и говорить. Не прав ли Фурье, 
называя фабрики „смягченной каторгой“» (там 
же, стр.421—428). «В конфликте с „обществен- 
ным мнением“ или даже с санитарной полици- 
сй капитал нисколько не стесняется отчасти 
опасные, отчасти унизительные условия, в ко- 
торые он ставит труд и домашнюю жизнь ра- 
бочего, оправдывать тем соображением, что 
это необходимо для более выгодной эксплоа- 
тации рабочего. Таково положение дел, когда 
оп самоотрекается от приспособлений для за- 
щиты от опасных машин на фабриках, само- 
отрекается от вентиляции и предохранительных 
мер в шахтах и т. д.» (там же, стр. 686—111). В 
третьем томе «Капитала», выовь возвращаясь к 
проблеме Т., Маркс пишет: «Капиталистическое 
производство, если мы будем рассматривать его 
обособленно, отвлекаясь от процесса обраще- 
ния и опустошений, вызываемых конкурен- 
цией, относится крайне бережно к труду, уже 
общественному, воплощенному в товарах. На- 
против, опо в несравненно большей степени, чем 
всякий другой способ производства, является 
расточителем людей живого труда, расточите- 
лем не только тела и крови, но и нервов и моз- 
га» («Капитал», т. ПІ, ч.1, стр. 55, 1929 г.). У 
Энгельса в «Положении рабочего класса в Анг- 
лии» мы читаем: «Во всех несчастных случаях 
вина в конечном счете падает на фабриканта и 
от него следовало бы требовать, по меньшей 
мере, пожизненного содержания для потеряв- 
шего работоспособность рабочего, а в случае 
смерти его—для его семьи. В первое время по- 
сле возникновения промышленности несчаст- 
ные случаи происходили относительно го- 
раздо чаще, чем теперь, потому что машины 


-были хуже, меньше, размещались теснее и 


почти совсем не ограждались. Но, как пока- 
зывают приводенные выше факты, число этих 
песчастных случаев все еще очень велико, на- 
столько велико, что нельзя не задуматься серь- 
езно над таким порядком вещей, при котором 
происходит столько увечий и ранений ради 
интересов одного единственного класса и 
столько трудолюбивых работников осуждают- 
ся на нужду и голод из-за несчастного случая, 
постигшего их на службе буржуазии и по ее 
вине. Какую славную коллекцию болезней со- 
вдала эта отвратительная алчность буржуазии! 
Кенщины лишаются способности рожать, ка- 
лечатся дети, ослабляется организм мужчин, 
раснлющиваются члены тела, целые поколения 
гибнут, изнуренные и зараженные всевозмож- 
ными б-нями,—и все это для того, чтобы наби- 
вать карманы буржуазии» (Марке и Энгельс, 
Полное собр. соч., т. ИТ, стр. 455). 
Лицемерные «научные» апологеты капита- 
лизма всячески пытаются доказать, что в ре- 
зультате успехов технического прогресса и 
внимания к вопросам охраны труда со стороны 
буржуазных правительств и самих предпри- 
нимателей Т. снижается. Социал-фашистские 
теоретики и практики точно так же утверждают, 
что можно достигнуть больших успехов в отой 
области и в условиях капиталистического обще- 
ства. Реальная действительность однако, о0со- 
бенно последних лет, совершенно бесспорно 
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доказывает обратное: В период так наз. капи- 
талистической «рационализации», приведшей к 
неслыханному усилению интенсификации тру- 
да и выматыванию последних сил рабочего на 
базе «научной системы выжимания пота» (слова 
Ленина о системе Тейлора), мы видим все же 
значительное повышение промышленного трав- 
матизма во всех странах калитала, что подтвер- 
ждается следующими примерами. Движение 
числа несчастных случаев в Австрии рисуетея 
следующими цифрами (на 1000 застрахован- 
ных): 


Табл. 1. 
Годы Колич, случаев Годы Колич. случаев 
1922 45,1 1926 66,0 
1928 48,9 1927 78,2 
1924 55,4 1928 нет сведений 
1925 81,3 1929 95,8 


Данные о динамике Т. 1920—29 гг. по Герма- 
нии (на 1 000 застрахованных) даны в табл. 2. 


Табл. 2. 
Годы Колич, случаев Годы Колич; случаев 
1920 45,1 1927 85,38 
1921 47,8 1928 87,95 
1922 44,6 1929 85,05 
1926 75,60 


Таблицы показывают резкий рост (примерно 
вдвое) Т. за эти годы, т. к. капиталистическая 
рационализация неминуемо приводит к рез- 
кому повышению эксплоатации, усилению из- 
ношенности организма и повышению несчаст- 
ных случаев. Данные за 1930—32 г. не при- 
водятся, т. к. они совершенно несравнимы с 
предыдущими годами не только из-за фальси- 
фикации официальной статистики, но и по- 
тому, что в условиях кризиса вследствие 
ряда обстоятельств (неполная рабочая неделя, 
неполная загрузка предприятий, другой ассор- 
тимент продукции и главное боязнь потерять 
работу и вследствие этого прекращение за- 
явлений рабочих о легких травмах, наконец 
ухудшение страхового законодательства) умень- 
шалотся регистрируемые цифры, но отнюдь не 
действительные показатели травматизма. 

Весьма показательна и табличка о росте тя- 
желых катастроф и смертельных несчастных 
случаев `в угольной промышленности СЩА 
за 1915—86 гг.: 

Табл. 3. 


Общее число 
смертей при 


Число катастроф в шах- 
тах с числом смертей 


Годы РНЕ, наиболее 
05 крупных ка- 
5—24 25—100 тастрофах 
1915—19 39 5 933 
1920—24 38 21 1 139 
1925—26 47 13 1257 


В частности последние два года (1925—26) 
дали более высокую цифру, чем предыдущее 
пятилетие. | 

Проблема проф. Т., а стало быть и борьбы с 
ним, в СССР, в условиях строительства социа- 
лизма, ставится и разрешается принципиаль- 
но иначе, чем в капиталистических странах. С 
момента Октябрьской революции советская 
власть, профсоюзы и вся партия в целом обра- 
щают особое внимание на борьбу с проф. Т. В 


результате были достигнуты огромные успехи, 
объясняемые самой сущностью советского строя. 
Если при капитализме Т.,является неминуе- 
мым его спутником, то в условиях социалисти- 
ческого строительства проф. Т. является, с 
одной стороны, наследием капиталистического 
строя, а с другой— явлением преходящим, все 
уменьшающимся в своей количественной и ка- 
чественной значимости по мере успехов строи- 
тельства нового общества. Социалистическое 
производство не только целиком использует 
все достижения капиталистической науки и 
техники, не только полностью реализует все 
таящиеся в них возможности, не находящие 
себе достаточного применения из-за капитали- 
стических оков, связанных с противоречиями 
классового общества, но и перерабатывает эту 
тохнику на базе полного учета всех требова- 
ний здоровья и всестороннего нормального раз- 
вития рабочего, на базе максимального вни- 
мания к проблемам гигиены и безопасности тру- 
да. Реконструктивный период, связанный с ко- 
ренными сдвигами во всей технике наших пе- 
редовых предприятий как построенных в пе- 
риод героического выполнения первой пятилет- 
ки в четыре года, так и радикально переобору- 
дованных в этот период, уничтожение экс- 
плоатации труда со столь характерным для 
капитализма стремлением к безграничной ин- 
тенсификации труда, 8-, а затем и 7-часовый 


рабочий день, переход на 6- и 5-дневку, рез- 


кое повышение материально-бытового положе- 
ния рабочего класса, грандиозные достижения 
в области охраны труда (см. Труд) и наконец 
усиление внимания за последние годы к реша- 
ющим проблемам организации труда на базе 
шести условий т. Сталина, —дали резкие бдвиги 
и в динамике промышленного Т. Табл. 4 дает 
динамику Т. по основным отраслям промыш- 
денности по СССР за годы первой пятилетки. 

Таблица указывает, что по всем произвол- 
ствам и в первую ‘очередь в ведущих отраслях 
тяжелой промышленности наблюдается зна- 
чительное снижение Т., начиная примерно 
с 1929—30 г. Такие же данные имеются и по 
многим отдельным предприятиям. Картина рез- 
кого и, главное, всеобщего снижения Т. ясно 
видна также из табл. 5, составленной по данным 
Цусетраха и отраслевых страхкасс; в к-рой 
показаны число случаев и число оплаченных 
дней по нетрудоспособности на 100 застрахо- 
ванных разных производств по группе травм 
(в том числе и бытовых, число к-рых мало из- 
менилось). . 

Нани советские данные о травматизме нель- 
зя сравнивать с вападноевропейскими из-за, 
разных условий регистрации и оплаты (в Аме- 
рике вовсе отсутствует государственная стати- 
стика травматизма, а в капителистических 
странах Европы обычно регистрируется лишь 
травматизм начиная с 4—6 дней нетрудоспо- 
собности; в ряде стран травмы не полностью 
регистрируются по одной системе страховых 
органов; имеется ряд ограничений в отношении 
оплаты травм и т. д.). Для нек-рого сопоставле- 
ния приводятся данные о смертельных несчаст- 
ных случаях в горной промышленности за 
1929 г. (последний год, по которому можно 
иметь хоть сколько-нибудь сравнимые и досто- 
верные цифры). На 1 000 рабочих приходилось 
смертельных травм: в США— 4,5, в Японии—. 
3,4, в Нрусвии—2,0 и в СССР—1,7. Т. о. СССР 
дает наименьший показатель смертельного 
травматизма, 
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Табл. 4. Чиело травм (в том числе и легких, без потери трудоспособности), 

связанных с производством, на 1000 полных застрахован- 

ных (300 000 отработ, чел.-дней) за 1928—32 гг. по отраслям промышлен- 
ности СССР (по данным, органов соц. страхования и ЦУНХУ). 


чаях с ними администра- 
ции предприятия, причем 
за невыполнение этого 


1 ттуу требования виновный мо- 
^^ | жет быть даже подверг- 
Отрасли промышленности | 1928 г. | 1929 г. | 1930 г. | 1931г. | 1932г. „ |< 207 нут взысканию. Обычно 
1958 г. | вые | Также учет всех несчаст- 
показ.| ных случаев без утраты 
трудоспособности (прав- 
О тОлЬНаЯ ....| 465,0 | 509,3 | 497,0 | 341,1 | 282,3 | 60,7 55,4 ла только вызвавших не- 
обыча руд (желева и мар- 
танца Лева НОМЕР 334.2 | 314.4 | 827,8 | 330,3 | 2287 669 | 66,0 | Обходимость обращения 
Металлургия 0...1 8218 | 88756 | 815,6 | 256,3 | 2094 | 65.51 | 620 | ва мед. помощью) ведут 
Машиностроение ......| 820,2 | 298,6 307,6 268,1 180,1 | 56,2 56,2 и здравпункты. Дальней- 
Электротехническая .... — — 168,8 150,0 127,2 — 75,4 шим инстанциям отчеты 
Основная химия ..... 219,3 | 280,1 | 215,4 | 235,0 | 157,9 | 72,0 | 67,2 Ө 
Резиновая... | 113001 9459 | 11059 | 98:8] 786 | 70,8 | 7.8 | о проф. Т. без утери ра- 
Спичечная......... 306,0 | 273,4 300,9 261,6 | 181,5 | 60,3 60,3 ботоспособности не посы- 
Лесопильно-фанерная ...| 274,5 | 281,5 | 268,1 | 252.7 | 186,3 | 67,9 | 66,2 
текстильная трд втв тво | 7226 | 54| м5 | 12 | Лаются. Извещения о не- 
Швейная... ....... „| 109,2 | 180,1 | 141,1) 114.3 | 57,1 | 52,3 | 40,5 | счастных случаях посы- 
Кожевенная ааа. 259,5 239,9 219,8 200,8 6,7 56,5 56,5 лаются инспекции труда 
увная.... .,. 183,6 184,5 9 158,1 11 60 0 
Строительство (РСФСР) . ;| 195,4 | 16771 не | 13671 | 880 | 476 | 476 | за особых Олапнах во6ми 


ятиями, учреждениями и 


На базе этих успехов сейчас поставлена пе- | хозяйствами, независимо от числа занятых в. 


ред всеми государственными и проф. органи- 
зациями СССР задача ликвидации в основном 
проф. травматизма («Второй пятилетний план 
развития народного хозяйства СССР»). Боль- 


них наемных рабочих, но извещения эти посы- 
лаются только о несчастных случаях со смер- 
тельным исходом или потерей трудоспособности 
на срок не менее одного дня. Эти извещения 


шие успехи в снижении травматизма в первой посылаются инспектору труда не позднее 5 дней 


с момента несчастного 


Табл. 5. случая или с момента по- 


Временная нетрудоспособность по травматизму 
_(производственному и - бытовому). 


— лучения администрацией 


%Ј 
Число случаев Число оплач. заявления о нем. Изве- 
Отрасли промышленности нк ——_ ни щение составляется заве- 
1928 г. | 1932 г. 9 | 1928 г. | 1982 г. “1 дующим техникой безо- 
— и пасности на предприя- 
Каменноугольная. 2...1 58,2 | 29,5 | 446 | 500.8 | 351,3 | 30,0 | тии, причем он обязан 
Добыча руд... .| 888 | 23.0 | 32,2 | 305.8 | 252,8 | 17,5 | предварительно обеледо- 
Металлургия деж овае, ...| 88,9 22,8 41,1 401,1 258,5 80,5 вать данный случай и 
ашиностроение ....-.....| 41,4 39,& | 358,0 | 227,2 
Электротехническая ........ 31:6 | 2050 | 369 | 2670 | 17855 | 3351 | Проверить правильность 
Основная химия ..........| 82,2 19,3 40,0 | 298,3 | 202,4 | 32,2 составления извещения. 
резиновая еее не» 22,8 0595 79,0 11,2 16,5 11,6 В случае отсутствия за- 
есопильная . 31,9 29,0 9 56,8 | — _ 
Текстильная. .- . 157 | 122 | №3 | 12874 | 106%| 13,8 | Ведующего техникой без 
Швейная .... 21,0 | 13,0 | 38,1 111,8 | 90,9 | 18,7 опасности извещение под- 
Ножевенная Е оор 41,8 21,2 49,8 324.6 | 189,0 11,8 писывается другим ответ- 
Обувная а... 0...0... | 84,4 | 18,6 | 46,0 | 215,6 | 148,6 | 33,5 
| Строительство: 0111001010 81% | 168 | 250 | 268.5, 161.3 | 39,8 | СТвенным представителем 


администрации. Извеще- 


нятилетке и грандиознейшая программа завер- 
шения технической реконструкции во второй 
пятилетке, наряду с дальнейшими достиже- 
ниями социалистической организации труда, 
создают все необходимые предпосылки для ее 
реализации. 

Регистрация и учет несчаст- 
ных случаев. Основной базой для учета, 
проф. Т. в СССР являются постановления. НКТ 
СССР от П/П и 31/Х И 1929 г. (в отношении 
ж.-д. транспорта от 8/ТУ 1982 г. и водного 
транспорта от 6/ХИ 1929 г.) и форма извеще- 
ния о несчастном случае, утвержденная 
ЦУНХУ СССР в конце 1933 г. Все без исклю- 
чения несчастные случаи, как с потерей, так и 
без потери трудоспособности, как легкие, так 
и тяжелые, записываются администрацией 
предприятия в особую книгу,: форма к-рой 
установлена НКТ СССР, От обязанности вести 
книги несчастных случаев освобождаются толь- 
ко предприятия и хозяйства с числом наемных 
рабочих менее 10 человек, если в них не имс- 
ется двигателя. Запись в книгу несчастных 
случаев производится по закону не позже 48 
час. после несчастнрго случая. Согласно по- 
становлению НКТ также и сами потерпевшие 
рабочие обязаны заявлять о песчастных слу- 


ние подписывается также 
представителем комиссии по охране труда или 
местного фабзавкома (или шахткома, месткома 
и пр.). Уведомления о несчаетных случаях, 
вызвавших смерть или тяжелое повреждение, 
а также о массовых несчастных случаях, посы- 
лаются экстренным порядком (с нарочным, по 
телеграфу и пр.). Отметку о профессиональном 
или бытовом характере несчастного случая 
делает врач здравпункта. 

Для того чтобы обеепечить наиболее пол- 
ную и правильную регистрацию несчастных 
случаев производственного характера и их 
последствий, советская система регистрации 
несчастных случаев устанавливает постоянную 
связь между страховыми пунктами и здрав- 
пунктами и администрацией в процессе учета 
и взаимной сверки больничного листка и изве- 
щений, посылаемых инспектору труда. В даль- 
нейшем страхкассы и в центре (раньше НКТ, 
теперь ВЦСПС) производят текущую разработ- 
ку данных проф. Т. для выяснения общей ди- 
намики его, & научные институты (прежде 
Центральный ин-т охраны труда, а теперь ряд 
институтов по отдельным производствам) про- 
водят углубленную их разработку для выяс- 
нения главн. образом детальных производетвен- 
но-технических причин несчастных случаев в 
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отдельных производствах. Указанные выше 
законодательные акты считают несчастными 
случаями производствепного характера (т. е. 
подлежащими специальной регистрации по ука- 
занной выше системе) результаты внөзап- 
ных происшествий в тех случаях, когда 
они прямо или косвенно связаны с производ- 
ством работы потерпевшим или с пребыва- 
нием потерпевшего в месте работы, а так- 
же произошли в результате деяния, пресле- 
дуемого в уголовном порядке (кража, умышлен- 
ная порча оборудования, хулиганство и т. п.). 
В последнем случае для признания производ- 
ственного характера травмы (трудовое увечье) 
требустся, чтобы эти несчастные случаи 
произошли не с самим правонарушителем, а 
с другими лицами, и не были вместе с тем 
связаны с пребыванием потерпевшего в про- 
изводственной обстановке, произошли на тер- 
ритории предприятия или в другом мёсте ра- 
боты даже с посторонними для данного произ- 
водства лицами. При этом местом работы счи- 
тастся территория предприятия, учреждения 
или хозяйства, а при выполнении работы вне 
указанной территории-—то место, на к-ром по- 
терпевший паходился в связи с выполнением 
работы. (Постановлением Секретариата ВЦСПС 
от 5/УІІ 1934 г. эти случаи не регистрируются 
впредь как проф. несчастные случаи.) 

Т. о. наше самое широкое в мире трудовое 
законодательство трактует понятие несчаст- 
ного случая весьма распространительно, зна- 
чительно расширяя его рамки за пределы соб- 
ственно производственной этиологии (это сде- 
лано в интересах застрахованных, получаю- 
щих в случае инвалидности от несчастного 
случая значительно более высокую пенсию). 
Вместе с тем и с мед. точки зрения проф. Т. как 
результат производственных несчастных слу- 
чаев трактуется весьма широко (во всяком слу- 
чае гораздо шире, чем понятие механическая 
травма). Согласно законодательству СССР сле- 
дует регистрировать как несчастные случаи 
производетвенного характера все случаи про- 
исшедших в указанных выше условиях нару- 
шений целости тканей или правильного функ- 
ционирования органов их, куда относятся: 
а) порезы, разрезы, уколы, ссадины и про- 
чие повреждения кожи, мышц, связок, пере- 
ломы, вывихи, контузии, засорение глаз, ожо- 
ти, обмораживания, ослепление резким светом, 
разрыв барабанной перепонки от резкого зву- 
ка и т. д., утопления и удушения; б) грыжа, 
если она появилась сразу с признаками ущо- 
мления, потребовавшего немедленной подачи 
мед. помощи; в) острые отравления, вызван- 
ные внезапным нарушением санитарно-техни- 
ческих условий труда; г) общие сотрясения ор- 
танизма (сотрясение мозга, шок, поражение 
электричеством без видимых признаков повреж- 
дений ит. д.). 

Т. о. в отнесении несчастного случая к про- 
изводственному решает факт внезапности про- 
исшествия, являющегося этиол. моментом в 
возникновении поражения организма, причем 
связь между ними должна быть достаточно бес- 
спорной, можно даже сказать очевидной (этим 
объясняется, что острые отравления, когда их 
нельзя связать © внезапными нарушениями 
обычных условий работы, или’во всех случаях 
простудные заболевания не подлежат реги- 
страции как песчастные случаи). Все указан- 
ные выше особенности учета проф. Т. в СССР, 
наряду с том, что в капиталистических странах 


обыкновенно регистрируются лишь несчастные 
случаи с длительностью, начиная с 3—5 дней 
нетрудоспособности, и кроме того рабочие са- 
ми не заинтересованы в их регистрации, т. к. 
им не выплачивается при отпуске по б-ни пол- 


` ная зарплата, не говоря уже вообще о боязни 


потерять работу в условиях вечной и все обо- 
стряющейся безработицы, делают совершенно 
невозможным сопоставление абсолютного уров- 
ня Т. в СССР-и в других странах. 

Учет проф. Т. ведется по следующим двум 
основным показателям: коеф. частоты и коеф. 
тяжести. Коеф. частоты определяет число 
несчастных случаев в отношении к числу ра- 
ботающих. По наиболее примитивпому методу 
он получается, если делителем берется просто 
списочный состав рабочих предприятия или 
отрасли промышленности на одну (или на сред- 
нюю из двух) дату. Носравненно точнее коеф. 
на 1 000 условно полных рабочих (или застра- 
хованных), т.е. на 300 проработанных ими чоло- 
векодней, еще точнее вычисление коеф. на 
1 000 000 отработанных человекочасов (во вто- 
ром случае элиминируется текучесть рабочей 
силы, временные уменьшения или увеличения 
числа рабочих и т. д., а в третьем еще и разное 
число рабочих часов в разных предприятиях, 
у разных групи рабочих и т. д.). Коеф. тяже- 
сти определяется как средняя продолжитель- 
ность (число календарных дней) нетрудоспо- 
собности на 1 потерпевшего от несчастного 
случая. По данным 1932 г. она колеблется от 
7 дней (в швейной промышленности) ‘до 13,9 
дней (в металлургии). | 

Борьба с проф. Т. До сих пор еще в 
литературе и у многих практиков широко рас- 
пространен предрассудок, корни к-рого ко- 
ронятся: в специфическом буржуазном, залци- 
щающем классовые интересы капиталистов под- 
ходе к проблеме Т., что основными материаль- 
ными причинами несчастных случаев являются 
двигатели, трансмиссии и исполнительные ме- 
хапизмы, т. е. всякого рода машины. Капита- 
листы усиленно пропагандировали такую. точ- 
ку зрения, т. к. она давала им право говорить 
о «неизбежном риске», неразрывно связанном 
с машинным производством. Эта жо точка зре- 
ния усиленно пропагандировалась и на совет- 
ской почве нек-рыми авторами, к-рые, будучи 
в плену этих буржуазных теорий, переносили 
на нашу советскую почву эти враждебные со- 
циалистическому строительству взгляды, объ- 
ективно направленные против индустриализа- 
ции СССР. Утверждение это абсолютно невер- 
но. Статистика ясно показывает, что основная 
масса несчастных случаев падает на немеха- 
низированные ручные работы, транспорт. В 
1931/32 г. были непосредственно изучены при- 
чины Т. на московских машиностроительных 
заводах специальной бригадой Центрального 
ин-та оздоровления и организации труда со- 
вместно с Госпланом РСФСР. Получились сле- 
дующие данные, рисующие удельный вес руч- 
ных работ (в %): 

Компрессор .. . 45,6 


Им. Маленкова . . 36,4 
«Красная Пресня» 41,0 


Им. Калинина . .45,0 
«Красный Пролета- 
рий» 


Тормозавод . . . . 12,9 Обозпый завот 42,9 
«Борец» ......50,0 Пресненский меха- 
Парострой . . 41,5 нический. ... . 42,6 


Итак, на ряде заводов одни только ручные ра- 
боты дают почти до !', всех несчастных случаев. 
Понятно, что механизация производства, столь 
широко проводимая согласно решающего ука- 
зания тов. Сталина на всех наших новых и ре- 
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конструируемых предприятиях и согласно ре- 
золюции 17-й партконференции долженетвую- 
щая итти.в первую очередь по линии тяжелых 
и вредных работ, должна приводить и к рез- 
кому снижению Т. Мы имеем уже из опыта 
первой пятилетки ряд доказательств тесней- 
шей связи между моханизацией и енижением 
проф. "Г. По сравнительно уже старым данным 
инж. Македонова (Гигиена труда, 1989 г., № 6) 
на Мартеновском заводе М комбината прихо- 
дилось в год несчастных случаев на старых не- 
механизированных печах 66% на 1 000 рабочих, 
а на новом (механизированном) мартене только 
107, или в шесть раз меньше. Проведенная в пер- 
вой пятилетке коренная реконструкция метал- 
лургии (механизация подачи шихты, электро- 


кары и тракторы, введение механической за-. 


валки, забивки и выбивки леток, разливочных 
машин, скиповых подъемников и т. д.) корен- 
ным образом изменила лицо наших доменных 
установок. Совершенно почти исчезают тра- 
диционные катали, дававшие весьма высокий 
уровень травматизма, 

В мартеновском цеху Харьковского парово- 
зостроительного завода в 1988 г. (до механи- 
зации) на 1000 завальшиков приходилось в 
год 704 несчастных случая, а в 1930/31 г. 
(после механизации) уже только 112. По дан- 
ным металлургических заводов УССР на одну 
доменную печь с ручной завалкой приходится 
в год смертельных несчастных случаев 1,1, 
остальных несчастных случаев с утерей рабо- 
тоспособности—11,4, проф. отравлений (угора- 
ний)—135, а при механизации загрузки на 
1 печь приходилось смертельных несчастных 
случаев уже только 0,1 и прочих несчастных 
случаев—1,9, профес. отравлений —4. Значение 
механизации в угольной промышленности вид- 
но из следующего сопоставления: в 1931 г. 
приходилось несчастных случаев (на 1 000) у 
забойщиков—61,2, у машинистов врубмашин 
и их помощников — 39,2, т.е. при механизации 
добычи угля травматизм по меньшей мере на 
:}: меньше, чем при ручной (по ряду данных 
разница еще больше). 

Из всего приведенного выше совершенно 
очевидно, что в СССР во второй пятилетке даль- 
нейшее внедрение новой техники и ее освоение, 
реконструкция и механизация производетвен- 
ных процессов должны вести к резкому сниже- 
нию Т. Надо обратить внимание еще на то, 
что среди несчастных случаев, вызываемых ме- 
ханизмами, большое значение имеют привод- 
ные механизмы и в первую очередь ременные 
передачи. Если число вызываемых ими несчаст- 
ных случаев и не столь велико в абсолютных 
цифрах, то все же они дают обычно весьма тя- 
желые травмы. Поскольку сейчас все более ши- 
роко внедряется в нашу промышленность об- 
служивание отдельных станков индивидуаль- 
ными приводами от одного или’ нескольких 
электромоторов и в дальнейшем намечается 
объединение некоторых исполнительных меха- 
низмов с моторами (например осуществленная 
уже конструкция советского изобретателя— 
электрокардный вал), то вовсе исчезает уже 
в ближайшей перспективе опасность от ударов 
в случае обрывов и захвата ремнями, канатами 
и прочими передачами. Широкое применение 
различного вида конвейеров и как элементов 
непрерывного производственного потока и как 
транспортеров естественно сильно снижает 
опасность работы при подъемах и переносках 
различного рода тяжестей. 


Болышое значение для борьбы с проф. Т. 
имеет правильная организация труда и про- 
изводства (установление надлежащего надзора, 
за работами, безупречная сигнализация, пра- 
вильная расстановка рабочих, четкость раепре- 
деления всех рабочих операций, полная ликви- 
дация обезлички в управлении опасными про- 
цессами и обслуживании опасных механизмов 
ит. д., своевременное удаление готовых пред- 
метов, отсутствие залежей сырья, затроможден- 
ности проходов, контроль за исправпостью 
всех механизмов и инструментов и т. д.). Среди 
всех несчастных случаев эти причины по дан- 
ным углубленной разработки давали в 1932: г. 
в металлургии—29,6%, в машиностроении— 
28%, в электротехнической промышленности— 
24,6% и в хим. промышленности— 9 ,7 9 всех 
несчастных случаев.—Далее следуют мероприя- 
тия по собетвенно тетиике безопасности (см.). 
При этом все меньшую роль играют сейчас 
старые методы и принципы т. н. «оградитель- 
ной техники», обращавшей все свое внимание 
на приделки разнообразных «ограждений» к 
механизмам, с ними органически не связанных 
и часто снижающих быстроту работы и про- 
изводительность труда и вообще создающих 
ряд нсудобств для рабочих, весьма, охотно их 
поэтому удаляющих с места. Но и в тех слу- 


| чаях, когда они будут еще необходимы, в их 


конструкции будут во второй пятилетке поло- 
жены совершенно новые принципы, как напр. 
разработанный Центральным институтом охра- 
пы труда в ряде конструктивных ограждений 
принцип блокировки, заключающийся в том, 
что данный механизм не может быть пущен в 
ход до установки ограждения, а последнее 
никак не может быть снято во время движения 
механизма. Далее, всегда следует проводить 
в жизнь то положение, что ограждение всегда, 
должно являться частью производственного 
механизма, а не просто чуждым ему придатком, 
что оно само должно выполнять какую-либо 
производственную функцию и по возможности 
облегчать труд рабочего и повышать произ- 
водительность его труда. 

Весьма большую роль в борьбе с проф. Т. 
имеет постановление НКТ и ВСНХ СССР, из- 
данное еще 13/ТУ 1925 г., согласно которому 
все выпускаемые на советских машинострои- 
тельных заводах машины и станки должны 
быть снабжены конструктивными ограждения- 
ми и предохранительными приспособлениями, 
требуемыми соответствующим постановлением 


‚ НКТ, причем при заказах машин и станков за 


траницей хоз. органы обязаны вносить в до- 
говоры условия о выполнении указанных тре- 
бований. Машины, не удовлетворяющие этим 
требованиям, к установке на предприятии не 
допускаются. Специальное оборудование, свя- 
занное с безопасностью труда, изготовляет 
основанный в 1930г. всесоюзный трест «Техника 
безопасности». Ин-ты оздоровления труда сей- 
час принимают активное участие в разработке 
безопасных конструкций станков и механиз- 
мов. Вместе с тем НКТ СССР ќа теперь ВЦСПС) 
издан был ряд общих и специальных (по от- 
дельным отраслям промышленности) обязатель- 
ных постановлений, тщательно регулирую- 
щих вопросы тғхники безопасности приме- 
нительно к отдельным производственным про- 
цессам, отдельным механизмам и т. д. На тех- 
нику безопасности ежегодно ассигнуются спе- 
циальные, весьма значительные средства (см. 
Труд, охрана труда). Надзор за их пра- 
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вильным использованием возлагается на ин- 
спекцию труда и техническую инспекцию (см. 
Труд, инспекция труда). Определенное зна- 
чение в деле борьбы с проф. Т. имеют и инди- 
видуальные защитные приспособления (см.). 
Большое значение имела далее борьба с теку- 
честью рабочей силы, т. к. рядом исследований 
(Центрального ин-та охраны труда, Ленинград- 
ского ин-та техники безопасности и гигиены 
труда и др.) совершенно бесспорно доказано, 
что, чем меньше текучесть, чем больше стаж 
рабочих вообще и на данной операции, на дан- 
ном станке в частности, тем меньше и проф. Т. 
в данной профгруппе. Далее весьма важна ши- 
рокая постановка массовой сан.-просвет. ра- 
боты в области безопасности труда (доклады, 
беседы, лекции), тщательное инструктирова- 
ние рабочих по вопросам безопасности труда, 
организация курсов, в особенности для нович- 
ков, специальное обучепие рабочих на опас- 
ных работах, включение соответствующих пун- 
ктов в правила внутреннего распорядка, рас- 
пространение популярной литературы, массо- 
вых плакатов, устройство выставок и т. д. 
Постановление СНК СССР о техминимуме, 
изданное летом 1982 г., специально оговари- 
вает введение в техминимум элемептарных 
сведений по безопасности работы и специальное 
обучение работающих в особо опасных профес- 
сиях. В проведении и обеспечении надлежаще- 
го качества этой сан.-просвет. работы по борь- 
бе с проф. Т. весьма серьезна роль врачей 
здравпунктов.--Большую рольв деле снижения 
проф. Т. на наших заводах играют рабочая са- 
модеятельность, рабочая инициатива и рабо- 
чее изобретательство. Так напр. по 25 машино- 
строительным заводам Ленинградской области 
было собрано в течение года 5 685 рабочих 
предложений, экономическая эффективность 
к-рых по далеко неполным данным равнялась 
1 340 тыс. руб. в год, что способствовало зна- 
чительному снижению Т. на этих заводах. 
Наконец следует указать на огромное значе- 
ние соцсоревнования и ударничества в борьбе 
за снижение уровня Т. между отдельными за- 
водами, отдельными цехами и отдельными 
группами рабочих, а также между отдель- 
ными рабочими. В тех местах, где такое 
соцсоревнование поставлено, результаты полу- 
чались особенно яркие и весьма эффективные. 


„Лит.: Борьба с промышленным травматизмом и его 
последетвиями, под ред. А. Сысина, Вегпера и пр., 
М., 1927; Борьба с промышленпым травматизмом, сб. 
поц ред. И. Желтова, М., 1930; Каплун С., Сани- 
тарная статистика труда, М., 19924; он же, Борьба 
с травматизмом и задачи профсоюзов, Вопр. профдвиж., 
1933, № 6; он же, Проблемы снижения травматизма 
во 2-й пятилетке, Вопросы здравоохранения во 2-й пя- 
тилетке, изд. Госплана СОСР, М., 1935; Козлов П., 
Статистика промышленного травматизма, Цикл техники 
безопасности, М., 1931—32; Промышленный травматизм 
и борьба е ним, сб. под ред. С. Каплуна и П. Синева, 
М. Л., 1930; Рубашова, Промысловый трауматизм 
і барацъба ва им, Минск, 1934; Рейтынбарг д., 
Социалистическое соревнование на снижение несчастных 
случаев на производстве, М., 1931; Статистика проф- 
травматизма, под ред. С. Каплуна, Труды ин-та охраны 
труда, вып. 4, М., 193%; Травматизм на Украине в 
1927-1933 гг., под ред. С. Кагана, Харьков, 1934; 
ИТ тромберг Я., Методика изучения промышленного 
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лак, состоящий из раствора хорошо высушен- 
ной гуттаперчи в хлороформе (1 : 10 или 1:8). 
Преимущества его перед коллодием: невоспла- 
меняемость и большая эластичность. Применя- 
ется (редко) для фиксирования повязок и для 
покрытия небольших ранений, 


ТРАВМАТИЧЕСНИЕ НЕВРОЗЫ, термин, пред- 
ложенный впервые немецким невропатологом 
Оппенгеймом, описавшим под этим названием в 
конце, 19 в. невротические картины, наблюдав- 
шиеся им у лиц, пострадавших в жел.-дор. кру- 
шениях. Оппенгейм полагал, что в основе этих 
неврозов лежат тончайшие органические изме- 
нения. Сообщение Оппенгейма вызвало ожи- 
вленную дискуссию, в к-рой большинство ав- 
торов высказывалось против толкования трав- 
матического невроза как органического забо- 
левания. Противники Оппенгейма видели в 
Т. н. лишь одну из форм истерии или невра- 
стении и вслед за Штрюмпелем полагали, что 
в генезе этого заболевания играют большую 
роль «домогательские представления» (Вебеһ- 
гилезуот еПиапоеп). С таким же толковани- 
ем большинство психиатров и невропатологов 
подошло и к «военным неврозам», картина ко- 
торых представляет полное сходство с описан- 
ными раньше Т. н. Это дало повод Оппенгейму 
снова выступить с энергичной защитой своих 
взглядов на «травматический невроз». Оппен- 
тейм пытался доказать, что сильные перифери- 
ческие раздражения могут, передаваясь в мозг, 
вызывать в нем тонкие органические изменения, 
выражением которых и являетея картина 
«травматического невроза». В дальнейшем споре 
Оппенгейм несколько изменил свою позицию. 
Под давлением фактов он должен был при- 
знать, что по крайней мере часть случаев 
«военных неврозов» является истерией, он 
стал допускать существование «истеро-сомати- 
ческих» смешанных форм, в генезе к-рых наря- 
ду с механическим сотрясением принимают 
участие и псих. травма и душевные волнения. 
«Органические» изменения при травматических 
неврозах он стал сводить к нарушению путей, 
к явлениям диасхиза, к-рые не могут быть об- 
наружены микроскопом, но тем не менее служат 
препятствием к правильному моторному и сен- 
сорному функционированию центральной нерв- 
ной системы. В этом споре на стороне Оппен- 
гейма были только немногие специалисты— 
Гольдшейдер, Бабинский, Сарбо. Противники 
его были значительно многочисленнее. Среди 
них были такие авторитеты, как Гауп, Нонне, 
Бонгеффер, Бинсвангер, Левандовский и др. 
Бонгеффер и Гауп показали, что среди военно- 
пленных и тяжело раненых Т. н. почти не 
встречается. Нонне указал на разницу в забо- 
леваемости среди солдат и офицеров. На дис- 
куссии в Мюнхене в 1916 г. большинетво не- 
мецких психиатров и невропатологов пришло 
к выводу, что фнкц. природа военных, Гезр. 
травматических, неврозов должна считаться 
доказанной. Однако это положение в свою 
очередь явилось исходным пунктом для даль- 
нейших разногласий. Этому немало спобоб- 
ствовала и пестрота клин. картин Т. н. 

Т. н. возникает обычно как результат оет- 
рой псих. травмы в форме испуга, пережитого 
при каком-либо несчастном случае или ката- 
строфе, как напр. землетрясение, жел.-дор. 
крушение, разрыв снаряда и т. д. Таким обра- 
зом начальным стадием Т. н. является картина 
псих. шока, в патогенезе к-рого ведущая роль 
принадлежит поражению вегетативной нерв- 
ной системы. В тяжелых случаях развивается 
картина т. н. психоза испуга, впервые описан- 
ного Мионди и Штирлиным, изучавшими псих. 
заболевания во время Мессинского землетря- 
сения. В этих случаях наблюдались б. или м. 
длительные расстройства сознания делириоз- 
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ного или сумеречного характера, состояния 
ступора, иногда бессмысленные автоматиче- 
ские действия, состояния возбуждения и агрес- 
сии и т. д. В большинстве же случаев дело 
ограничивается острым испугом с кратковре- 
менным затемнением сознания или даже без 
него и последующими вегетативными расстрой- 
ствами. По исчезновении острых явлений обыч- 
но развивается состояние подавленности с 
гипохондрическими опасениями, с неприятны- 
ми ощущениями в различных частях тела и 
пониженной активностью. В одних случаях 
это состояние начинает затем постепенно сгла- 
живаться и наступает улучшение, в других 
оке происходит фиксирование имеющихся сим- 
птомов, на сцену выступают истерические ме- 
ханизмы и начинается т. н. травматическое 
развитие личности. Наиболее яркую картину 
такого травматического развития представляют 
случаи, в к-рых основной движущей пружиной 
этого развития является несокрушимая уве- 
ренность травматика в своих правах на осо- 
бонпое внимание и заботу со стороны государ- 
ства и общества, ради к-рых он якобы поте- 
рял свое здоровье и к-рые являются перед 
ним неоплатными должниками. Отсюда пара- 
зитическое существование таких травматиков, 
домогательства денежных пособий и курорт- 
ного лечения, установка на безответственность, 
на болезнь. Орудием в этой сутяжной борьбе 
служит доказательство б-ни путем различных 
истерических механизмов. У военных травма- 
тиков это в первую очередь так называемые 
травматические припадки с командованием, 
часто воспроизводящие отдельные военные эпи- 
зоды и возникающие как правило по внеш- 
ним поводам, обычно в затруднительных для 
больного ситуациях. Очень частый симптом— 
дрожание головы, рук или всего тела, усили- 
вающееся при волнении. Нередки истерические 
параличи, мутизм, расстройство чувствитель- 
ности и разнообразные вегетативные стигмы. 
Все это развертывается на фоне чрезмерной 
аффективной взрывчатости, причем эта взрыв- 
чатость носит часто целевой демонстративный 
характер.—В другой группе случаев травмати- 
ческое развитие дает значительно менее яркую 
картину, характеризующуюся преимуществен- 
но фиксированием вегетативных расстройств 
и ипохондрических ощущений: особенно после 
травм, связанных с проф. работой, на первый 
план выступают жалобы на общую слабость, 
резкую утомляемость, головные боли, голово- 
кружения, сердцебиения, боли в разных ча- 
стях тела, ослабление памяти и угнетенное 
настроение и пр. Больные вялы, плаксивы, 
все внимание их сосредоточено на болезнен- 
ных ощущениях и на стремлении доказать, что 
они не могут работать, а должны длительно 
лечиться. 

Таким образом клин. картина и течение Т. н. 
определяются двумя основными момевтами: 
1} непосредственным действием псих. травмы 
на организм и ®) психологической переработ- 
кой полученной травмы. Роль и значение этих 
двух моментов не одинаковы на различных 
этапах заболевания и у разных б-ных. Наблю- 
дение немецких и русских психиатров пока- 
зывает, что в начале мировой войны нередко 
наблюдались случаи, когда картина Т. н. 
ограничивалась симптомами псих. шока и 
дальнейшего развития не получала. В дальней- 
шем эти случаи становились все реже. К концу 
войны, когда заболеваемость Т. н. приняла 
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характер эпидемии, многие случаи Т. н. раз- 
вивались даже без острой псих. травмы. 
Вместе с тем целевые моменты в картине нев- 
роза стали выступать настолько обнаженно, 
что термин «истерия» стал почти синонимом 
симуляции. Этот факт совпадает и с наблю- 
дениями русских психиатров, посвятивших 
травматическому неврозу большое количество 
работ (Аменицкий, Автократов, Розенштейн, 
Сегалов, Ганнушкин, Хорошко и др.).—Ряд 
авторов пытается расчленить вышеописанную 
клин. картину и предлагает строго отличать 
собственно Т. н. от часто осложняющей ето 
истерии. Эта попытка вряд ли заслуживает 
признания, т. к. истерические механизмы не 
только фиксируют отдельные симптомы шоко- 
вого невроза, но тесно вплетаются в сущность 
его клин. картины. Нередко сама чрезмерность 
реакции на острую псих. травму зависит от 
участия истерических механизмов. Невозмож- 
но строго различить сопутствующие сомати- 
ческие явления острого аффективного пере- 
живания от истерических механизмов. С этой 
точки зрения спор между Бонгеффером и 
Клейстом о возможности отграничить невроз 
испуга от истерии представляется в значи- 
тельной мере бесплодным. 

Не менее схоластичным является и спор 
между отдельными авторами в отношении пси- 
хологического толкования Т. н. Одни авторы, 
подчеркивая целевые тенденции в картине Т. н., 
ссылаясь напр. на учащение этого заболевания 
в связи с законодательством о страховании и 
т. д., разделяют точку зрения Штрюмпеля и 
полагают, что основным в генезе Т. н. явля- 
ются домогательские представления. Отсюда 
термины—«рентный невроз», «невроз домога- 
тельства». Другая часть авторов предпочитает 
говорить не «о рентном неврозе», а о неврозе 
права (Вейцзеккер). Наконец третьи утвер- 
ждают, что на первом плане в генезе Т. н. 
стоят ипохондрические опасения за свое здо- 
ровье в связи с перенесенной травмой. Эти ипо- 
хондрические комплексы, по мнению Гофмана, 
нередко насаждаются врачами. Нет сомнения, 
что представители различных воззрений могут 
привести большое количество фактов, свиде- 
тельствующих в пользу защищаемых ими поло- 
жений. Если не трудно доказать наличие целе- 
вой тенденции во многих случаях Т. н., то, 
с другой стороны, каждому психиатру изве- 
стны и такие случаи, где невроз развивается в 
связи с опасением за свое здоровье. 

Все это нисколько не решает вопроса о пато- 
генезе Т. н. и самый спор ведется с неправиль- 
ных позиций. Во-первых все эти воззрения 
чрезвычайно упрощают всю сложную проблему 
патогенеза, Т. н., а во-вторых пытаются ее раз- 
решить вообще, вне зависимости от конкретной 
личности и ситуации. На самом же деле пато- 
генез Т. н. в отдельных случаях не одинаков. 
Только очень схематически здесь можно на- 
бросать следующие возможности. В одной груп- 
пе случаев мы имеем дело с резко выраженными 
явлениями псих. шока, развившимися или 
вследствие чрезмерной тяжести самой псих. 
травмы или вследствие неполноценности той 
почвы, на к-рую травма пала. В эту же группу 
должны быть повидимому отнесены и те неред- 
кие случаи, где несчастный случай сопрово- 
ждался не только псих., но и механической 
травмой. В военной обстановке, напр. при раз- 
рыве снаряда, наряду с явлениями псих. шока 
нередко развиваются и органические измене- 


ния мозга как результат сотрясения или кон- 
тузии. При этом эти органические изменения 
очень долго могут быть настолько скрытыми, 
что даже самое тщательное клин. исследова- 
ние не позволяет диференцировать эти случаи 
от чистого Т. н. Во всех этих случаях на пер- 
вый план в картине б-ни выступают тяжелые 
вегетативные расстройства и обусловленные 
ими псих. изменения (налр. органические су- 
меречные состояния Бонгеффера). Дальней- 
шая психологическая переработка полученной 
травмы идет преимущественно под знаком ипо- 
хондрических опасений, поддерживаемых раз- 
личными парестезиями. Наблюдающиеся и в 
этих случаях истерические расстройства не со- 
ставляют существа невроза, а только расцве- 
чивают более глубокие нарушения нервной 
деятельности.-Как упомянуто выше, такого 
рода клин. картины чаще наблюдались в на- 
чале войны, а затем они затерялись в массе 
случаев с иным патогенезом. К концу войны 
одновременно с учащением случаев Т. н. изме- 
нился и его клин. облик: на первый план вы- 
ступили целевыс установки и истерические ме- 
хапизмы. Вместе с тем в патогенезе Т. н. по- 
теряли свое решающее значение такие факторы, 
как тяжесть травмы и конституциональная 
или приобретенная сомато-психическая непол- 
ноценность, т. к. во многих случаях они отсут- 
етвовали. Основную роль стали играть скорее 
психологические моменты, как разочарование 
в целях войны, тоска по родине, утомление и 
механизмы взаимной индукции, облегчающие 
уход от травматизирующей ситуации по пу- 
тям истерических расстройств. Так появились 
травматики без травмы. 

Т. о. генез Т. н. очень сложен и об этой 
сложности всегда следует помнить, т. к. одно- 
стороннее понимание его ведет к серьезным 
практическим ошибкам. Переоценка целевых 
установок приводит к неправильному понима- 
нию, к отождествлению невроза и симуляции 
и в результате к просмотру в целом ряде 
случаев серьезных нарушений нервной систе- 
мы, скрывающихся за лежащими на поверх- 
ности целевыми тенденциями. Особенно это 
относится к позиции буржуазных врачей в ка- 
питалистических странах по отношению к нов- 
розам после несчастных случаев на производ- 
стве. Германскими психиатрами выдвинуто 
положение, что действительной причиной Т. н. 
является признание за потерпевшим от не- 


счастного случая права на вознаграждение и: 


что с уничтожением этого права исчезнут и 
Т. н. С этими установками горячо полемизи- 
ровал В. Ризе (У. Біеѕе), который подчеркнул, 
что в основе каждого случая Т. н. лежит 
реальное и иногда очень тяжелое пережива- 
ние, в к-рое врач обязан «вчуветвоваться». 
Необходимо отметить, что Т. н. в капиталиети- 
ческих странах распространен в гораздо боль- 
шей степени, чем в Советском союзе, почему и 
проблема, его приобрела там большую актуаль- 
ность. Даже буржуазные авторы принуждены 
признать, что благоприятная почва для его 
развития среди рабочих создается сознанием 
материальной необеспеченности и страхом пе- 
ред грозящими в результате лишения работы 
толодом и нищетой. Страховое законодатель- 
ство, будучи компромиссным и не давая рабо- 
чему никакой уверенности в том, что он дей- 
ствительно получит поддержку в тяжелый мо- 
мент, создает именно своей половинчатостью 
добавочный стимул к возникновению у него 
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невротических проявлений. В СССР отсутству- 
ют основные предпосылки для возникнове- 
ния Т. н.: всякий трудящийся у нас обеспечен 
соответствующей его силам работой даже в том 
случае, если по состоянию здоровья он уже не 
подходит к своей прежней профессии. В слу- 
чае нетрудоспособности законодательство наше 
обеспечивает не право на вознаграждение за 
причиненное на производстве повреждение, & 
лишь материальную поддержку для дальней- 
шего существования. Благодаря этому Т. н. 
у пас представляет сравнительно редкое и по- 
степенно исчезающее явление: от военных трав- 
матиков остались лишь единичные случаи, 
почти исключительно те, тдо за невротически- 
ми наслоениями скрывается органическое пора- 
женис мозга, а несчастные случаи в промыщ- 
лонности обусловливают возникновение Т. н. 
лишь там, где имеется для этого благоприятная 
почва в виде гл. обр. психопатического пред- 
расположения. | 

Течение Т. н. чрезвычайно разнообразно и 
зависит от самых ‘разнообразных, факторов. 
Имеют значение конституциональные особен- 
ности, тяжесть травмы, обстановка, в которой 
получена травма, социальные установки лич- 
ности травматика, тот или иной врачебный под- 
ход и т. д. Особо следует упомянуть о течении 
тех случаев, где псих. травма сопровождалась 
травмой физической (сотрясение мозга, кон- 
тузия). По своему дальнейшему течению из 
этих случаев могут быть выделены три группы: 
в первой группе через несколько лет после 
травмы появляются неврологические признаки 
поражения центральной нервной системы, в 
то же время развивается картина органиче- 
ского слабоумия (детерііа фгалипа са). Вторая 
группа случаев характеризуется возникнове- 
нием эпилептических припадков. Наконец в 
третьей группе, описанной Кречмером, на- 
блюдается развитие параноидных картин.Прак- 
тически чрезвычайно важно диференцировать 
случай чистого Т. н. от тех случаев, где Т. н. 
сочетается с более серьезным заболеванием 
центральной нервной системы, как органиче- 
ское поражение, эпилепсия или схизофрения. 
При этом следует иметь в виду, что, чем боль- 
ший срок прошел со времени эпидемии Т. н. 
(напр. военных неврозов), тем меньше коли- 
чество случаев неосложненного Т. н.—-Дифе- 
ренциальный диагноз осложненных слу- 
чаев часто бывает очень трудным, т. к. черты 
Т. н. обычно затемняют и искажают клин, 
картину органического заболевания. Это имеет 
место и в случаях сочетания Т. н. с схизофре- 
нией, где невротические механизмы симули- 
руют аффективную живость. Правильный диаг- 
ноз в этих случаях возможен только при самом 
тщательном изучении структуры и динамики 
заболевания. 

Что касается лечения Т. н., то суще- 
ствует несколько методов, предложенных раз- 
личными авторами соответственно их понима- 
нию сущности Т. н. Во время войны герман- 
скими и французскими невропатологами был 
введен ряд очень жестоких способов лечения 
Т. н. Так, Кауфман (см. Кауфмана метод} 
применял воздействие сильного электрическо- 
го тока, исходя из предположения, что нарушен- 
ные благодаря перенесенному шоку пути ин- 
нервации могут быть восстановлены повтор- 
ным шоком, а Керер и Бертольд разработали 
метод насильственного военного обучения. 
Все эти методы диктовались острой нуждой 
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германской армии эпохи империалистской 
войны в человеческом материале. Другой край- 
ностью является предложение Штира лечить 
травматиков удовлетворением их претензий на 
ренту. Наиболее р&епространенный способ ле- 
чения Т. н. заключается в психотерал. воздей- 
ствии в сочетании с физ.-терап. пропедурами. 
При пользовании этими методами надо однако 
помнить об опаспости привить невротику уста- 
новку на б-нь. В случаях, где Т. н. осложняет 
органическое заболевание центральной нерв- 
ной системы или физ. увечье, терап. мероприя- 
тия должны быть в первую очередь направле- 
ны против основного заболевания. Огромпое 
значение имеет профилактика Т. н., в особен- 
ности в Красной армии. Сама структура Крас- 
ной армии, построенной на принципе созна- 
тельной дисциплины и состоящей из полити- 
чески и технически грамотных бойцов, име- 
ющих ясную цель защиты социалистического 
отечества и дела мира, является мощным оздо- 


ровительным фактором. Однако это отнюль’ 


не снимает с врачей обязанности развернуть 
профилактическую работу. Здесь имеет зна- 
чение профилактика психогенных заболеваний 
среди населения вообще, затем пеихогигис- 
ническая работа в частях Красной армии, 
складывающаяся из участия врача в органи- 
зации занятий и отдыха бойцов и своевременно- 
го распознавания и правильной оценки не- 
вротических реакций у отдельных нервно нс- 
уравновешенных субъоктов. 

Со случаями Т. н. приходится ветречаться в 
суд.-психиатрической и трудовой экспертизе. 
Здесь определяющими отношение к этим слу- 
чаям являются след. положения: 1) Т. н. пе 
является обстоятельством, уменьшающим или 
исключающим ответственность за совершаемые 
невротиком поступки; ®) Т. н. только в исклю- 
чительных случаях на почве тяжелого психо- 
патического предрасположения дает на дол- 
гое время полную нетрудоспособность (напр. 
стойкие истерические параличи); несколько 
чаще, но все-таки в сравнительно редких слу- 
чаях он дает длительное понижение трудо- 
способности, особенно по отношению к профес- 
сиям, требующим большого внимания и епособ- 
ности к продолжительному аффективному на- 
пряжению и к волевой выдержке. 
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ТРАВМАТОЛОГИЯ, наука о травме, о повре- 


ждениях. Т., являющаяся по существу отде- . 


лом хирургии, должна выделиться в само- 
стоятельную дисциплину. Орғанизация и из- 
учение Т. диктуются не только быстрым рос- 
том и развитием хирургии, но и настоятель- 
ными требованиями нашей растущей промыш- 
ленности, коллективизированной деревней, ро- 
стом городов и наконец интересами обороны 
страны. До сих пор хирурги не уделяли до- 
статочно внимания вопросам Т., довольствуясь 
часто непосредственным эффектом—сохране- 
нием жизни травматика и мало интересуясь 


отдаленными результатами лечения. А между 
тем наше государство дает нам определенный 
социальный заказ: не только сохранение 
жизни, но и полное восстановление трудо- 
способности пострадавшего. В силу этого Т. в 
наст. время изучается как стройная система, 
охватывающая своим анализом причины (со- 
циальные корни) травмы, ее механизм, кли- 
пику и течение. Изыскиваются методы лечения` 
травматика, проверяются с точки зрения их тоо- 
ретической обоснованности и практической 
эффективности, кладя в основу оценки пол- 
ноту восстановления трудоспособности. Для 
отого организуется соответствующим образом 
подача первой и лечебной помощи травматику, 
являющейся специфичной, требующей и раз- 
вертывания особой, специальной сети лечеб- 
ных учреждений, основной особенностью ко- 
торых являются этапность, правильная рас- 
становка сил, организация первой помощи на 
месте, транспорта, травматологических пунк- 
тов-кабинетов (амбулатория), травматологиче- 
ских отделений (стационары), специальных 
травматологических ин-тов, объединяющих дея- 
тельность этих этапов. Основной особенностью, 
определяющей характер обслуживания трав- 
матика на этих этапах, является необходи- 
мость быстрых темпов, которые диктуются са- 
мой сущностью травмы. Асеитические повязки, 
шины, первичная обработка, первичный шов, 
первичная операция, репозиция перелома и 
пр.— все это производится в течение первых 
часов после травмы, но для осуществления 
этого нужна четкая организация, На всех эта- 
пах этой сети помощь оказывается вполне под- 
готовленными для этой цели врачами, а в по- 
следних этапах (амбулатория, стационар) — 
специалистами-травматологами. | 
„Выделение специальных травматологических 
отделений и травматологических институтов, 
дающих возможность сконцентрировать в од- 
них руках всю травму, изучить ее и вырабать- 
вать на основании большого материала еди- 
ные методы диагностики и лечения, имеет боль- 
шое клиническое и общественное значение. 
В травматологических ин-тах помимо полной 
обстановки и. оборудования для подачи не- 
медленной хир. помощи должны быть также 
соответствующие кабинеты и отделения, даю- 
щие возможность доводить лечение травма- 
тика до конца, до полного восстановления 
трудоспособности, отделения лечебной физ- 
культуры, физио- и механотерапия, протезные 
мастерские, кабинеты по трудотерапии и на- 
конец поликлиника для дальнейшего наблю- 
дения и учета отдаленных результатов лечения, 
Правильная травматологическая помощь яв- 
ляется в нашей стране актуальнейшей задачей, 
выполнение к-рой зависит: 1) от организации 
правильной сети травматологических учрежде- 
ний (здравпункт, травматологический кабинет, 
травматологическое отделение, травматологи- 
ческие ин-ты), 2} от организации транспорта 
(скорая помощь), 3) от оборудования (аппара- 
тура, рентген и т. и.), 4) от подготовки кадров 
травматологов. Кадры специалистов-травма- 
тологов формируются из хирургов, к-рые про- 
ходят специальный курс Т. в ин-тах усовер- 
шенствования или командируются на несколь- 
ко месяцев на «рабочие места» в травматоло- 
гические ин-ты. Т. есть основа военнополевой 
хирургии, ее научное обоснование. Опыт вой- 
ны послужил материалом, давшим новые уста- 
новки в современной Т. С другой стороны, Т. 
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как самостоятельная дисциплина позволяет 
до нек-рой степени проверять на опыте мир- 
ного времени основные установки и методы 


лечения, имеющие оборонное значение. 
Лит.—©м. лит. к ст. Война, Психическая травма, 
Техника безопасности, Травматизм, Травматические нев- 
В. Гориневская. 


розы. 

ТРАГАКАНТ, ТтасасатАТа (Ф УП), камедь, 
получающаяся при самопроизвольных или ис- 
хусственных повреждениях коры различного 


рода Аѕігава1иѕз, например Аѕітасаіиѕ а@зсеп-. 


дерѕ Воізѕ. и др. Астрагалы произрастают в 
горах Копет-даг, на грапице СССР и Ирана. 
В продаже различают несколько дортов Т.; 
из них для мед. употребления допускается 
лишь высший сорт: Ттасасапіһа еесфа (іп 
10113), представляющий собой белые ленто- 
видные, крепкие, роговидные кусочки; с тру- 
дом режется и порошкуется. Запаха у Т. нет. 
Вкус слизистый. Составные части: бассорин 
{полисахарид гексозан), немного арабина, 
крахмал, клетчатка, вода, минеральные вө- 
щества. Как лекарственное средство Т. при- 
меняется редко, хотя обладает весьма сильно 
выраженным «обволакивающим» действием. 
Назначается в виде клизм 1:100, в виде 
официнальной Мосіјасо ітабасапіћае (Ф УІ), 
представляющей собой слизь из 4 ч. трага- 
канта, 1 ч. гумми-арабика и 500 ч. воды. 
По своей эмульгирующей способности Т. пре- 
восходит гумми-арабик в 12 раз, но обладает 
свойством лишь медленно набухать в воде; 
слизь образуется при кипячении. Пилюли и 
таблетки, изготовленные с помощью Т., весь- 
ма трудно распадаются в жидкостях. В этих 
случаях помогает добавление глицерина. Как 
средство для придания скользкости катете- 
рам, расширителям и т. п. инструментам при- 
меняется трагакантово-глицериновый студень 
{1 ч. Т. дают набухнуть с 1—2 ч. воды; добавив 
4 а. глицерина, нагревают до образования 
студня). Студни Т. легко подвергаются порче 
{плесневеют), почему к ним прибавляют ан- 


тисептические вещества. 

„Лит.: В уегз №. а. Мас Гаер1апт Т., Тгавасат В 
апа 145 шисПаве, Рћагт. доигп., у. СХИТ, 1994; Ее1- 
Л1епреге Т., диг Кеппіріѕ 4е$ Тгавапбһѕ, МИ. а. а. 
тер. а. Герепзии ет. и, Нує., В.У, 1914; Реуег У. ; 
Ріе Ргайше дез Тгабат 8, Ароїћ. 2їѕсһг., В. ХІ, 1995. 


ТРАЙНА ОКРАСКА рекомендуется для окра- 
ски гист. срезов после сулемовой фиксации. 
Рецепт: протрава в 1%-ном водном растворе 
резорцина два часа; промывка водой, затем 
10—20 мин. в 1%-ном водном растворе акри- 
динә; после быстрой промывки водой 2 мин. 
пикровассерблау (5 см? 1%-ного водного раст- 
вора вассерблау и 95 см? насыщенного водного 
раствора пикриновой к-ты); короткая промыв- 
ка в воде, быстрое обезвоживание и заключе- 
ние в канадский бальзам. Ядра и коллоид (щи- 
товидной железы) красные, протоплазма, зеле- 
ная, щеточковая каемка (Віӣтвіепреѕа+х) голу- 
бая, соединительная ткань светлоголубая, 
эритроциты желтые. 

ТРАНС, состояние т. п. «ясновидения», раз- 
вивающееся у некоторых лиц в глубоких сте- 
пенях гипноза или в сумеречных истерических 
состояниях. Находящиеся в Т. лица будто бы 
предсказывают будущее или рассказывают о 
происходящих в момент Т. отдаленных собы- 
тиях так, как если бы они сами их видели. 
Беспристрастные исследования доказали с 
несомненностью, что в таких состояниях име- 
ет место не проявление какой-то особой спо- 
собности, а пробуждение бывших до того не- 
активными старых следов воспоминаний, вре- 


менное обострение способности восприятия не- 
которых ощущений и случайные удачные до- 
тадки. Гораздо чаще однако в случаях, при- 
числяемых к Т., имеет место обман—так 
обстоит дело с большинством спиритических 
«медиумов». Последнее, кроме отдельных ра- 
зоблачений, доказывается и тем, что состоя- 
ния Т. особенно легко возникали в определен- 
ной обстановке, создаваемой суеверием, стра 
стью к сильным ощущениям и сенсации, у 
определенного типа психопатических лично- 
стей («ищущих признания», ‘истериков), ха- 
рактеризующихся стремлением играть роль, 
обращать на себя внимание и заставлять о 
себе говорить, & также повышенной деятель- 
ностью фантазии и лэкивостью. 
ТРАНСПЛЯНТАЦИЯ, пересадка, оперативное 
перемещение тканей или целых органов © 
целью приживления их в другом месте орга- 
низма или в другом организме. Различают сво- 
бодную Т., когда трансплянтат целиком отде- 
ляется от материнской почвы, и пересадку 
«на ножке», когда трансплянтат сохраняет 
связь с материнской почвой, в частности питаю- 
щие его сосуды и нервы, и таким образом только 
частично перемещается на новое место. Пере- 
садка собственных тканей организма назы- 
вается аутопластикой, пересадка от живот- 
ного того же вида —гомопластикой, от живот- 
ного другого вида-—гетеропластикой. Гомойо- 
пластикой называется пересадка от другого 
подвида’ того же самого вида животных. — 
Применение пересадок на людях относится к 
глубокой древности (индийский способ. пла- 
стики—см. Пластические операции). Пересад- 
ка собачьей кости человеку была осуществле- 
на с успехом в 1670 г. (Ј. Масгеп). Попытки 
пересадок паренхиматозных органов относят- 
ся к середине 19 в. (Нипёег, Вегіћо!а, Уавпег— 
пересадка семенных желез). Особенно боль- 
шой интерес приобрел вопрос о пересадках в 
последние десятилетия 19 в. и в начале 20 в. 
Пересадка «на ножке» с сохранением пита- 
ющих сосудов нашла, себе широкое применение 
в пластической хирургии в виде различных 
кожных лоскутов, мышечных лоскутов (раз- 
личные способы операции грыж, пластическое 
создание запирательных мышц—ѕрһіпсіег апі 
и др.) (см. Пластические операции) и в орто- 
педии (см. Контрактуры, Детские параличи). 
Практически у человека они осуществимы 
только в виде аутопластических Т. Благодаря 


наличию питающих сосудов процесс приживле- 


ния трансплянтата в этих случаях относитель- 
но прост и, поскольку количество питающих 
сосудов достаточно, сводится к процессу зажив- 
ления ран. При недостаточном количестве пита- 
ющих сосудов (слишком узкая ножка, слиш- 
ком длинный лоскут, тромбоз сосудов, 060- 
бенно легко наступающий при наличии инфек- 
ции) лишенные кровоснабжения части транс- 
плянтата подвергаются некрозу со всеми его 
последствиями (см. Некроз). Гораздо сложнее 
процессы, происходящие при свободных пере- 
садках. Даже при самой удачной аутопласти- 
ческой пересадке не может быть речи о про- 
стом продолжении жизни пересаженного ку- 
сочка на новом месте. Пересаженная ткань 
подвергается в большей или меньшей степе- 
ни дегенеративным изменениям, сменяющимся 
затем регенерацией, к-рая гл. обр. и обусло- 
вливает конечный успех или неуспех пересад- 
ки. Реактивные изменения в окружающих тка- 
пях способствуют приживлению трансплянта- 
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та на новом месте, участвуют в той или другой 
степени в процессе регенерации его или, на- 
оборот, в процессе рассасывания транспдянтата 
в случае неудачи пересадки. 

Весь организм реагирует на пересадку слож- 
ными биохим. процессами, в значительной 
степени влияющими на судьбу трансплянтата. 
В первые часы после пересадки трансплянтат, 
лишенный кровоснабжения, питается только 
за счет окружающих тканевых соков, гл. обр. 
плазмы крови. Эти тканевые соки не могут 
разумеется проникнуть в глубину трансплян- 
тата и следовательно поддерживают до неко- 
торой степени питание клеток только самых 
поверхностных слоев его. Благодаря неодина- 
ковым условиям питания, в которых находят- 
ся клетки различных слоев трансплянтата, 
уже в первые сутки после пересадки можно 
различить периферический узкий пояс, боль- 
шинство клеток к-рого имеет нормальный вид 
с ядрами, хорошо окрашивающимися обычны- 


ми ядерными красками. Дальше к центру рас- 


положен б. или м. широкий пояс, в клетках 
которого заметны дегенеративные изменения. 
Контуры их неясны, ядра окрашиваются блед- 
нее, нек-рые совсем не окрашиваются. Нако- 
нец в центре препарата дегенеративные из- 
менения в клетках резко выражены. В окру- 
жающих трансплянтат тканях уже в первые 
сутки заметны реактивные воспалительные 
явления. Транеплянтат спаян с окружающими 
тканями б. или м. широким слоем фибрина, 
инфильтрированного эритроцитами излившей- 
ся крови и блуждающими клетками. 
Описанные изменения в трансплянтате и 
окружающих ткапях в последующие дни ста- 
новятся более отчетливыми. Пояс сохранив- 
шихся клеток транеплянтата по периферии 
резко отличается от второго пояса, где попа- 
даются только единичные живые клетки. Цент- 
ральный участок трансплянтата представляет 
собой вполне некротизированную, распадаю- 
щуюся ткань, обильно инфильтрированную 
блуждающими клетками. Трансплянтат окру- 
жен поясом богатой новообразованными со- 
судами грануляционной ткани. Эти сосуды 
грануляционной ткани начинают врастать в 
транеплянтат сравнительно рано. К концу 
первых, началу вторых суток можно уже пу- 
тем инъекции доказать ‘проникновение сосу- 
дов в трансплянтат. На 3—4-е сутки вас- 
куляризация уже ясно выражена. Васкуляри- 
зация, имеющая первостеценное значение в 
жизни пересаженной ткани, происходит не- 
одинаково быстро в зависимости от условий 
той почвы, куда произведена пересадка. 'Тол- 
стый слой фибрина, образующийся при обиль- 
ном кровоизлиянии, травмирование окружаю- 
щих тканей в значительной степени замедляют 
процесс васкуляризадии, а следовательно и 
качественно ухудшалот условия приживления. 
Чем толще взятый для пересадки кусок ткани, 
том больший центральный участок его подвер- 
гается некрозу. Поэтому основными правила- 
ми всякой пересадки тканей является: 1) педан- 
тично бережное обращение с трансплянтатом 
и с тканями почвы, подготовляемой для поме- 
щения его, 2) самый тщательный гемостаз. 
С момента проникновения в трансплянтат но- 
вообразованных кровеносных сосудов и вос- 
становления нормальных условий питания в 
нем начинаются регенеративные изменения, 
от к-рых зависит дальнейшая судьба транс- 
плянтата. Если пересадка удачна и тране- 


плянтат находит на новом месте подходящие 
условия для продолжения жизни, то в сохра- 
нившихся живыми клетках периферической 
зоны начинаются уже в ближайшие дни деле- 
ние ядер и размножение клеток. За счет этого 
размножения происходят расширение и уве- 
личение поясаприжившей части трансплянтата. 
Размножение и дальнейшая жизнь наблюда- 
ются и в единичных, сохранившихся живыми 
клетках второй зоны, Остальная часть погиб- 
ших клеток этой зоны и вся центральная часть 
трансплянтата подвергаются распаду, расса- 
сыванию при участии блуждающих элементов 
и замещению рубцовой соединительной тка- 
нью, в к-рой позднее вторично может насту- 
пить частичное замещение жировой тканью. 

Описанный процесс, состоящий из частич- 
ной дегенерации с последующей регенерацией 
элементов пересаженной ткани, ведущий в 
результате к 6. или м. длительной нормальной 
жизни трансилянтата на новом месте, представ- 
ляет собой истинное приживление трансплян- 
тата. Оно наблюдается только при аутопла- 
стических пересадках и отчасти при гомо- 
пластических. При пересадке паренхиматоз- 
ных органов только клетки органов внутрен- 
пей секреции, отдающие продукты своей жиз- 
‚недеятельности непосредственно в кровь, на- 
ходят на новом месте подходящие условия для 
существования. Из органов наружной секре- 
ции, нуждающихея в выводных протоках для 
выведения продуктов своей жизнедеятельно- 
‘сти, только в экспериментах на мелких лабо- 
раторных животных удалось получить сколь- 
ко-нибудь длительное приживление свободно 
пересаженной молочной железы (ВАБЪетф, 
Круглов и Полисадова). В смешанных органах 
наблюдается иногда б. или м. длительное при- 
живление элементов внутренней секреции при 
быстрой гибели элементов наружной секре- 
ции. При пересадках тканей соединительно- 
тканной группы (кости, сухожилия, фасции, 
жировая ткань) может считаться доказанным 
участие в регенерации путем метаплазии сое- 
динительнотканных элементов грануляцион- 
ной ткани. 

В отличие от истинного заживления следует 
различать вживлени е трансплянтата. 
В отличие от первого часть клеток перифери- 
ческой зоны, обычно значительно меньшая по 
количеству, тоже может при вживлении оста- 
ваться живой на нек-рое время, иногда до- 
вольно продолжительное, но в ней не наблю- 
дается в сколько-нибудь значительной степени 
регенеративных процессов. Эти клетки посте- 
пенно умирают, не замещаясь новыми. В ре- 
зультате наступает вторичная гибель, расса- 
сывание элементов трансплянтата и замещение 
их рубцовой тканью. Иногда может наступить 
инкапсулирование, и рассасывание мертвого 
трансплянтата не наступает в течение многих 
лет, нанример при пересадке кости от трупа 
(Кайлег, Оппель) (ехег назвал это «ое Ет- 

‚ БеПаро»— мертвое вживление). Вживление, а 
не приживление, наблюдается при всех гомо- 
пластических пересадках и иногда в незначи- 
тельной степени и при гетеропластических. 
Может считаться доказанным несмотря на 
очень большое количество противоречивых ра- 
бот по этому вопросу, что истинное приживле- 
ние при этих видах пересадок не наблюдается 
никогда. При гетеропластических пересадках 
даже сколько-нибудь значительное вживление 
наблюдается редко. В большинстве случаев 
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трансплянтат гибнет почти целиком и подвер- 
гается сравнительно быстрому рассасыванию 
и замещению рубцовой соединительной тка- 
нью. Единичные живые клетки трансплянтата 
иногда можно обнаружить в течение до 10— 
13 дней. Многочисленные описанные хорошие 
клин. результаты при гомо- и гетеротранс- 
плянтации (яичники, семенные железы) впол- 
не объясняются гормональным действием вса- 
сывающихся продуктов распада и их стиму- 
лирующим влиянием на гипофункционирую- 
щие остатки собственных одноименных орга- 
нов животных и человека. Оно вполне анало- 
тично действию гормональных экстрактов, ли- 
затов и т. п., применение к-рых практически 
почти вытеснило пересадки с лечебной целью. 
Попытки изменить результаты гомо- и гетеро- 
трансплянтации путем взаимной тканевой 
иммунизации по Безредка посредством пред- 
варительной блокады рет.-энд. системы, под- 
бора индивидуумов для пересадки по принни- 
пу групповой принадлежности крови имеют 
болъшой теоретический интерес. Они показали, 
что этими способами удается иногда улучшить 
условия вживления. Часть клеток трансплян- 
тата сохраняется немного дольше, чем в конт- 
рольных опытах, но разница получается только 
количественная, существа процесса не меняет, 
и ни один из этих способов не мог практически 
повлиять на проблему чужеродных пересадок. 
Пересадки от трупа, которые теоретически мог- 
ли бы играть видную роль, практически мало 
применимы уже по одному тому, что они все- 
гда являются гомопластическими или гетеро- 
пластическими. Круг возможного применения 
этих пересадок. ограничен немногими показа- 
ниями (пересадка кости в костное ложе, по- 
пытки пересадки целых суставов, интерпози- 
ция при аутопластике, отчасти пластика сухо- 
ЖИЛИЙ и т. п.). А. Немилов. 

Пересадка кожи. Пересадка кожи на 
ножке и свободная применялась в глубокой 
древности, Древние индусы пересаживали ло- 
скуты кожи на ножке для ринопластики более 
3 000 лет назад. В средние века пользовались 


пересадкой кожи на ножке. В современной, 


хирургии широко применяются различные спо- 
собы пересадки кожи. Для перосадки на нож- 
ке кожа заимствуется из ближайшей окружно- 
сти и из отдаленных участков. Болыной про- 
гресс в развитии методики пересадки боль- 
ших лоскутов кожи вместе с жировой клет- 
чаткой достигнут по предложению Филатова, 
(1916) завертыванием и сшиванием краев пе- 
ресаживаемых лоскутов в виде стеблей (см. 
Пластические операции). Первое сообщение 
о свободной пересадке кожи исходит от Бюн- 
герса (Віпсегв, 1818). Реверден (Веуегат) 
предложил в 1869 г. свой метод свободной 
пересадки «эпидермиса», как теперь правиль- 
нее принято называть, «мелких тонких кож- 
ных лоскутов», содержащих эпидермис и по- 
верхностные частицы собственно кожи (согнит). 
Олье (ОШег) в 1872 г. и Тирш (Тһіетѕсһ) в 
1874 г. предложили свободную пересадку 
«больших тонких лоскутов кожи». Олье, Воль- 
фе (\о[Це) в 1876 г. и Краузе (Кгаџѕе) в 1898 г. 
применили свободную пересадку «больших ло- 
скутов всей толщи кожи». Гиршберг (Нігѕсһ- 
фего) в 1893 г. сообщил о свободной пересадке 
лоскутов всей толщи кожи с частью жировой 
клетчатки. Девис (Рау!з) в 1914 г. предложил 
свободную поресадку «малых лоскутов всей 
толщи кожи». 


Большов значение для более 
ЕЈ 


быстрого восстановлония кровоснабжения в 
свободных трансплянтатах кожи имеет хоро- 
шая повязка, обеспечивающая полную и не- 
прерывную иммобилизацию в течение первых 
нескольких дней и нормированное давление 
около 25—30 мм ртутного столба. Этим тре- 
бованиям лучше всего удовлетворяет повязка 
с надувным резиновым баллоном, предложен- 
пая Смитом (ЗшИВ)’в 1926 г. 

Лоскуты Вольфе-Краузе применяются преи- 


`мущественно для пересадки на совершенно 


асептичные свежие раневые поверхности. В 
фнкц. и косметическом отношении они являют- 
ся наиболее совершенными. Лоскуты Олье- 
Тирша применяются для пересадки на свежие 
и гранулирующие раневые поверхности. Ло- 
скуты Девиса являются наиболее стойкими при 
неблагоприятных для пересадки условиях и 
применяются на гранулирующих поверхно- 
стях. Одной из разновидностей свободной пе- 
ресадки кожи является свободная пересадка 
кусочков ушной раковины, применяемая по 
предложению Суслова (1898) и Кенига (Кӧ- 
п, 1901) для замещения частичных дефектов 
крыльев носа. После свободной пересадки ко- 
жи срастание краев раны и трансплянтата на- 
ступает в обычные сроки для заживления ран 
первичным натяжением. Часть тканевых эле- 
ментов трансплянтата подвергается по общим 
правилам дегенеративным изменениям. Про- 
песс регенерации длится около 6—8 недель. 
При удачном приживлении через 8 дней в 
трансплянтате полностью восстанавливается 
кровообращение и клинически не заметно ни- 
какого отторжения ткани, кроме небольшого 
шелушения. А. Лимберг. 

Пересадка жировой ткани. Отдель- 
ные случаи пересадки жировой ткани описаны 
давно (Стегпу, 1895; Віег и др.). Как метод 
пересадка жировой ткани разработана и по- 
пуляризирована Лексером. При пересадке 
жировой ткапи часть трансплянтата по общим 
правилам подвергается дегеперативным изме- 
нениям. Жировые клетки сливаются между 
собой, образуя крупные жировые капли, к-рые 
затем рассасываются. Одновременно происхо- 
дит усиленная пролиферация соединительно- 
тканных клеток промежуточной соединитель- 
ной ткани как между отдельными жировыми 
дольками, так и между жировыми клетками. 
В результате трансплянтат значительно смор- 
щивается и уплотняется. При аутопластиче- 


ских пересадках в дальнейшем наступает реге- 


нерация. Полости на месте погибших клеток 
и промежутки между ними выполняются круп- 
ными, полигональной формы клетками с оваль- 
ным ядром. Маршан (Магсһапӣ) считает их 
продуктом клеточных оболочек жировых кле- 
ток, Максимов — полипластами лимфоцитар- 
ного происхождения. Эти Клетки в дальнейшем 
превращаются в типичные жировые клетки и 
образуют новые жировые дольки. За счет их 
вновь увеличивается количество жировой тка- 
ни при одновременном уменынении промежу- 
точной соединительной. В результате регене- 
рации трансплянтат может приобрести вновь 
свой первоначальный объем и строение. При 
гомопластике регенерация почти не наступает. 
Очень нежная структура жировой ткани требу- 
ет особенно бережного обращения с трансплян- 
татом. Всякая травматизация инструментами, 
сдавление, высыхание и т. п. ведут к гибели 
большей части трансплянтата и замещению 
рубцовой тканью. 
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Показания для жировой пластики: 1) Запа- 
дения и рубцовые втягивания, особенно в об- 
ласти лица, грудной железы и других частей 
тела. После тщательной отсепаровки кожи и 
тщательного гемостаза образующийся дефект с 
нек-рым избытком в расчете на сморщивание 
трапспляптата выполняется куском жировой 
ткани. Кожа должна быть зашита очень тща- 
тельно, т. к. в первое время бывает иногда 
выделение жидкого жира из распавшихся кле- 
ток, что при недостаточно тщательном шве лег- 
ко может повести к инфекции. 2) Заполнение 
дефектов тканей, «мертвых пространств» при 
различных операциях, связанных с удалением 
тканей. 3) Выполнение костных полостей при 
остеомиелитах пониженной вирулентности, ки- 
стах и т. п. 4) Пластика жировой тканью дефек- 
тов твердой мозговой оболочки, выполнение 
полостей в веществе самого мозга после уда- 
ления кистозных образований и опухолей. 
5) Изоляция для предотвращения сращений и 


рубцового сдавления при пересадке и шве су-` 


хожилий, невролизе. Результат не надежен 
так же, как при применении других тканей 
(фасция) для этой цели. 6) Изолирующая про- 
кладка при артропластике (Іехег), синостозах. 
7) Гемостаз в виде «живого тампона» при по- 
вреждениях и операциях на паренхиматозных 
органах. Жировая ткапь при этом не уступает 
по кровоостанавливающим свойствам другим 
тканям (сальник, фасция, мышечная ткань). 

Пересадка сальника. Тонкая пла- 
стинка брюшины, легко вступающая в сосу- 
дистую связь с окружающими тканями, при- 
живает очень хорошо при свободной пересад- 
ке. Однако эндотелий, выстилающий ее поверх- 
ность, всегда в большей своей части при этом 
погибает. Поэтому основная задача, которая 
преследовалась пересадкой брюшины (саль- 
ника)—предотвращение сращений в брюшной 
полости, —совершенно не достигается. Зато 
пересадка сальника на ножке (не изолирован- 
нето) и свободная нашли себе очень много- 
численное и широкое применение для подкреп- 
ления швов полых органов, для остановки па- 
ренхиматозных кровотечений, пластики де- 
фектов твердой мозговой оболочки (сальник, 
грыжевой мешок), для подкрепления сосуди- 
стого шва, даже для интерпозиции при артро- 
пластике (в последном случае пересадка фас- 
ции и жировой ткани имеет все преимуще- 
ства). Пересадка мы шц. Свободная по- 
ресадка мышечной ткани не осуществима даже 
аутопластически. Все мышечные клетки при 
этом погибалот, не регенерируются, итрансплян- 
тат целиком замещается рубцовой тканью. 
Применение мышечной ткани для остановки 
кровотечения из паренхиматозных органов, 
синусов твердой мозговой оболочки и т. п. 
не имеет целью приживления мышечной ткани 
как таковой. Т. мышечных лоскутов на ножке 
(см. Грыоюи) не пашла себе широкого примене- 
ния. Необходимым условием при этом являет- 
ся широкое основание лоскута, значительно 
более широкое, чем сам лоскут, и сохране- 
ние достаточного количества питающих сосу- 
дов и нервов. Но и при соблюдении этих 
условий значительная часть лоскута рубцово 
перерождается и фнкц. результат редко бы- 
вает удовлетворительным. Широкое ‘применс- 
ние нашло себе перемещение места, прикрепле- 
ния мышц (или их сухожилий) для замещения 
функции парализованных мышц или группы 
мышц (см. Детекие параличи, Контрактуры). 
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Нересадка нервов. Свободная пере- 
садка нервов не осуществима так же, как пе- 
ресадка мышечной ткани. Регенерация нерва 
возможна только при сохранении связи с перв- 
ным узлом. Пластика свободно пересаженным 
отрезком нерва применяется только для заме- 
щения дефекта между разошедшимися концами 
резецированного нерва. В этих случаях транс- 
илянтат подвергается полной дегенерации и 
служит только проводником для прорастания 
нервных волокон из центрального отрезка в 
периферический (переметцение нервов см. Им- 
плянтация). 

Пересадка фасции. Приживление 
свободно пересаженной фасции происходит по 
тем же законам, как приживление других 
тканей. Большая или меньшая часть клеточ- 
ных элементов трансплянтата гибнет, & затем 
паступает регенерация. Источник этой регене- 
рации не может считаться установленным окон- 
чательно. По Киршнеру (Кігѕсһпет), регенера- 
ция пересаженной фасции происходит исклю- 
чительно за счет сохранившихся клеточных 
элементов трансплянтата, по Биру и Мартину— 
за счет элементов грануляционной ткани. По- 
видимому и те и другие элемепты припимают 
в этом участие. В результате регенерации пе- 
ресаженная фасция несколько меняет свою 
структуру и превращается в плотную, похо- 
жую по строению на сухожилие соединитоль- 
ную ткань и значительно сморщивается. Сво- 
бодную пересадку фасции разработал как'ме- 
тод Киршнер (1909 г.). До него Боголюбов 
предложил перетяжку кишки полоской фас- 
пии для образования искусственной заслонки. 
Небольшие куски фасции для пересадки могут 
быть взяты почти в любом месте организма. 
Для пересадок обширных кусков плотной фас- 
ции удобнее всего брать их из широкой фас- 
ции бедра. Пересадка фасции нашла себе очень 
обширное применение в хирургии. Показа- 
ния для ес применения очень многочисленны 
и разнообразны. Основные из них следующие: 
1) закрытие дефектов брюшной и грудной 
стенки и диафрагмы; 2) закрытие дефектов 
твердой мозговой оболочки; сращений с по- 
верхностью мозга пересадка фасции (как и 
других свободных трансплянтатов) не предот- 
вращает; 3) замещение дефектов сухожилий; 
удлинение сухожилий при перемещении места 
их прикрепления; 4) создание изолирующей 
прокладки в целях предотвращения сращений 
с окружающими тканями при пластике сухо- 
жилий, невролизе (в паст. время почти всеми 
оставлено, т. к. этой цели не достигает); 5) для 
перетяжки кишки в целях выключения; 6) как 
изолирующая прокладка при артропластике; 
7) подкрепление суставных связок (привычный 
вывих плеча, колеппой чашки, разрыв кресто- 
видных связок); 8) остановка паренхиматоз- 
ных кровотечений и подкрепление швов па- 
ренхиматозных органов; 9) искусственное со- 
здание связок, поддерживающих опущенные 


‘органы; 10) при операциях по поводу выпаде- 


ния прямой кишки в виде кольца, заменяю- 
щего проволочное кольцо в способе Тирша, 
или в виде более сложных способов создания 
активного сфинктера путем прикрепления по- 
лосок фасции к седалищной мускулатуре; 
11) подкрепление сосудистого шва, подкрепле- 
пие стенки аневризмы, перетяжка сосудов с 
целью постепепного закрытия их просвета за 
счет рубцового сморщивания фасции (сонная 
артерия); 18) пластические операции по пово- 
д 


— 
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ду параличей (птоз верхнего века, опущение 
угла рта и т, п.). 

Пересадка сухожилий. Первый 
опыт гетеропластической пересадки сухожи- 
лия принадлежит Гельфериху (Не[егісһ, 
1882). В том же году первую аутопласти- 
ческую пересадку произвел Черни (Слегпу). 
Трансплянтат при свободной пересадке в зна- 
чительной степени подвергается дегенератив- 
ным изменениям. Последующая регенерация 
происходит, по мнению одних (Кеһп), за счет 
элементов рехг\фепопат ех+егпит её іпіет- 
пит самого трансплянтата. Бир приписывает 
главную роль метаплазии грануляционной 
ткани. В пользу последнего взгляда говорит то 
обстоятельство, что при замещении дефекта, 
сухожилия тканями другого происхождения 
(фасции, полоски си Ив), в результате перестрой- 
ки их, получается при благоприятных уело- 
виях ткань, совершенно схожая с сухожилием. 
Для успешности пересадки необходима налич- 
ность фнкц. раздражителя. Практически наи- 
более частым показанием для пересадки сухо- 
жилия служат пластические операции на паль- 
цах руки после их ранения (см. Кисть). Пере- 
мещение места прикрепления сухожилия для 
замещения функции парализованных мышц на- 
шло широкое применение в ортопедии (см. 
Детекие параличи). Трансплянтация 
кости--см. Кость. Пересадка хряща— 
см. Хрящевая ткань. 

Пересадка суставов. Впервые экс- 
периментальную пересадку полусуставов и 
целых суставов блестяще осуществил Пенский 
(дисс. 1898 г., Харьков). Широкий интерес к 
этому вопросу возник после успешных клин. 
пересадок суставов, произведенных на людях 
Лексером (Гехег, 1907). Непосредственные 
удачные результаты пересадок суставов давали 
основания ожидать очень многого от их при- 
менения, тем более что Кютнеру (КаЙпег) 
вскоре удалось получить непосредственные хо- 
рошие результаты при пересадках суставов 
от свежих трупов. Однако по мере накопления 
материала и времени, истекшего с момента опе- 
рации, выяснилось, что отдаленные результа- 
ты гораздо хуже непосредственных. Процессы, 
происходящие в трансплянтате, по сущест- 
ву те же, что и при пересадке трубчатых ко- 
стей, т. е. дегенерация и рассасывание значи- 
тельной части трансплянтата с последующей 
регенерацией и восстановлением. Суставной 
хрящ очень долгое время остается неизменен- 
ным. Однако по мере наступления фнкц. 
нагрузки в нем появляются узуры. Губчатое 
вещество эпифиза, особенно на границе с хря- 
щом, регенерируется медленнее, — происхо- 
дит рассасывание мертвой кости, вследствие 
чего кость в этом месте становится мягкой, 
порозной и оседает. Одновременно на границе 
хряща и кости по окружности сустава появля- 
ются неправильные костные разращения. В ре- 
зультате деформирующий артрит, резко выра- 
женный, ухудшает или даже сводит на-нет не- 
посредственные хорошие результаты пересад- 
‚ки. Лучшие результаты получены при ауто- 
пластической пересадке мелких суставов. 

Пересадка паренхиматозных 
органов. Экспериментально испробована 
как ауто-, так и гомопластически свободная 
пересадка всех существующих паренхиматоз- 
ных органов— щитовидной железы, около- 
щитовидных желез, зобной железы, придатка 
мозга, каротидных желез, копчиковой железы, 

т 


димф. желез, селезенки, печени, поджелудоч- 
ной железы, почек, надпочечников, яичников, 
яичек, предстательной железы, молочных же- 
лез. Практическое значение и возможностьклин. 
применения приобрели по существу только 
некоторые из них. На первом месте следует 
поставить пересадку щитовидной железы. Нер- 
вые опыты пересадки щитовидной железы 
произвел Шиф (Зе) в 1854 г. с отрицатель- 
ными результатами (отсутствие асептики и не- 
разработанность техники пересадок). Эйзельс- 
берг (Еіѕе1ѕрего) в 1892 г. впервые получил 
безусловно положительные результаты. В но- 
следующем экспериментальному изучению пе- 
ресадок щитовидной железы было посвящено 
очень много работ. Особый интерес к пересад- 
кам щитовидной железы объясняется теми 
последствиями полного удаления щитовидной 
железы, к-рые нередко наблюдались в первое 
время развития хирургии зоба. Однако боль- 
шие надежды, возлагавшиеся первое время на 
эти пересадки, не оправдали себя. Мало на- 
дежны результаты гомопластики, при к-рой 
результат получается всегда только времен- 
ный, т. к. приживший гомопластический транс- 
плянтат как правило постепенно рассасывает- 
ся и исчезает. Можно считать твердо устано- 
вленным, что более или менее длительный хо- 
роший клин. результат, продолжительностью 
иногда в несколько лет, получаетея только в 
более легких случаях, где имеется не полное 
отсутствие способной к функционированию соб- 
ственной железы, а только резкая гипофунк- 
ция ее. При полном отсутствии собственной 
железы результат пересадки получается или 
отрицательный или очень кратковременный. 
Гомопластический трансплянтат частично. при- 
живает и функционирует на новом месте, но 
затем он постепенно атрофируется и рассасы- 
вается. Гормоны, вырабатываемые трансплян- 
татом, действуют не только непосредственно 
на обмен веществ в организме, но и стимули- 
рующим образом на собственную щитовиднуё 
железу. В более легких случаях, где это стиму- 
лирующее действие оказывается достаточным, 
чтобы стойко повысить функцию собствен- 
ной железы больного, получается длитель- 
ный положительный результат. При гетеро- 
пластических пересадках положительный ре- 
зультат всегда бывает только кратковремен- 
ным и основан на всасывании продуктов рас- 
пада трансплянтата. В наст. время лечение пре- 


. паратами щитовидной железы, которое имеет 


все преимущества простоты и более точной 
дозировки, почти совершенно вытеснило ле- 
чебные пересадки. То же самое относится и к 
пересадкам околощитовидных желез. Фнкц. 
результат гомопластических пересадок около- 
щитовидных желез оказался хуже и менос 
продолжительным, чем щитовидной. Пересад- 
ка надпочечника, гипофиза, селезенки, под- 
желудочной железы и зобной железы не нашла 
себе широкого практического применения не- 
смотря на многочисленные разнообразные по- 
пытки в этом направлении. Огромный интерес 
и ловольно широкое применение нашли себе 
пересадки половых желез (см. Омоложение). 

Пересадка целых органов по- 
средетвом сосудистого шва. Усовер- 
шенствование техники сосудистого шва откры- 
ло новые горизопты для пересадок органов. 
Имеется целый ряд чрезвычайно интересных 
работ в этом направлении, из которых на пер- 
вом месте следует поставить работы Карреля 
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(Сатге!). Он доказал, что аутопластические, 
пересаженные при посредстве сосудистого шва 
органы (почки, селезенка) могут вполне хоро- 
шо функционировать на новом месте и сохраня- 
ют полностью свою жизнеспособность. Однако 
аутопластические пересадки органов имеют 
только теоретический интерес. Гораздо хуже 
оказались результаты гомопластических пе- 
ресадок. В болыпинетве случаев наступает 
быстрая гибель органа и замещение рубцовой 
тканью. В отдельных случаях удалось добить- 
ся сравнительно длительного (несколько ме- 
сяцев) приживания и функционирования транс- 
плянтата. Однако во всех этих случаях насту- 
пала вторичная гибель органа или животные 
погибали от осложнений. Гетеропластические 
пересадки дали совершенно отрицательные ре- 
зультаты. То же самое относится и к блестя- 
щим по технике опытам пересадок посредством 
сосудистого шва целых конечностей (Норшег, 


Сатте1, Техег и др.). В наиболее удачных опы- · 


тах ни одно из животных, к-рым была произ- 
ведена гомопластическая пересадка конечно- 
сти, не выжило дольше 3 недель, в то время 
как реимплянтация совершенно отдоленной 
собственной конечности осуществлена экепе- 
риментально. А. Немилов. 

Транеплянтация как метод эксперименталь- 
но-биол. исследования сводится к приживле- 
нию части организма на новом месте того же 
животного или растения или к приживлению 
части одного организма на другом. Один из 
первых достоверно известных опытов Т. был 
произведен в 1662 г. Эвелином (Еу@уп), кото- 
рому удалось приживить шпору петуха к его 
гребню. Метод Т. применяется для решения 
ряда вопросов гл. обр. из области явлений ин- 
дивидуального развития. Сюда относятся во- 
просы о степени автономности частей развива- 
ющегося организма и о различных влияниях 
части организма на другие его части или на 
организм как целое, а также о влияниях це- 
лого организма на какую-либо его часть. При 
исследовании степени автономности частей 
ставились опыты Т. развивающейся части на 
разных стадиях ее развития в условиях воз- 
можных влияний со стороны других частей то- 
го же или другого организма и наблюдалось 
направление развития пересаженной части. 
Стода относятся напр. многочисленные опыты, 
поставленные для изучения развития конеч- 
ности. Зачатки конечности амфибий трансплян- 
тировались на другое место с сохранением нор- 
мального положения относительно каждой 
из осей конечности или пересаживались так, 
что направление одной, двух и даже всех трех 
осей извращалось по сравнению с их нормаль- 
ным положением. 

В зависимости от положения пересаженного 
зачатка Гаррисон (Натгіѕоп) предложил разли- 
чать орто- и гетеротопические Т., т.е. пересад- 
ки на то же или на иное место, иначе говоря, 
конечность на место конечности или на участок, 
тде конечность нормально не развивается. 


Далее, Гаррисоном было вводено понятие гомо- | 


и гетероплевральных Т. Первый термин обо- 
значает пересадку зачатка конечности на ту же 
сторону тела, второй термин относится к Т. 
правой конечности на левую сторону или об- 
ратно. В приведенных опытах Гаррисон и его 
сотрудники пытались решить вопрос о моменте 
закрепления судьбы развивающегося зачатка 
конечности и констатировали определенную 
последовательность этого закрепления. Наибо- 


лее рано закрепляется за зачатком способность 
дать именно правую или левую конечность, 
позднее за ним закрепляется направление 
осей конечности в определенной последова- 
тельности. Опыты Гаррисона были поставленьь 
на зародышах хвостатых амфибий. 

Грепер (@тёрег), повторивший аналогичные 
эксперименты на личинках бесхвостых амфи- 
бий, пришел в общем к аналогичным резуль-’ 
.татам, однако в нек-рых деталях развитие ко- 
`нечностей бесхвостых амфибий отличается от 
развития конечностей хвостатых. Между про- 
чим Грепер столкнулся со следующим фактом. 
Если пересадить зачаток задней конечности на 
голову зародыша лягушки, то этот зачаток на 
ненадлежащем месте дает развитие задней ко- 
нечности; тот же зачаток, пересаженный на 
место передней конечности, изменяет направле- 
ние своего развития и развивается в переднюю 
конечность. Из первого опыта, было необходи- 
мо сделать вывод, что на исследуемой стадии 
зачаток конечности уже имеет закрепленную 
судьбу, он, как говорят, детерминирован. Вы- 
вод из второго опыта диаметрально противо- 
положен: на этом же стадии зачаток конечно- 
сти еще не детерминирован, его судьба при из- 
менении условий может быть изменена. На 
основании приведенных опытов был сделан 
вывод о наличии т. н. лябильной детерминации, 
т. е. такого состояния зачатка, когда его судь- 
ба ва ним уже закреплена, но она может еще 
претерпеть изменение, если подвергнуть зача- 
ток достаточно сильному влиянию. — Учение о 
лябильной детерминации некоторые исследова- 
тели считают достижением, шагом вперед по 
сравнению с теми идеями, которые положены 
Вильгельмом Ру в основу каузального изуче- 
ния онтогенеза. На самом деле необходимость 
прибегать к такого рода понятиям свидетель- 
ствует о кризисе механистического, каузаль- 
но-аналитического изучения явлений индивиду- 
ального развития. Понятие детерминации, яв- 
ляющееся краеугольным камнем механики ин- 
дивидуального развития, обозначает посте- 
пенное сужение формообразовательных по- 
тенций плюрипотентного вначале зачатка. Это 
сужение потенций осуществляется под влия- 
нием окружающих данный зачаток частей, 
являющихся по отношению к изучаемому за- 
чатку источником детерминации. Т. о. допу- 
щение возможности лябильной детерминации 
противоречит основным определениям, и соот- 
ветствующие факты должны получить истол- 
кование, исходящее из совершенно иных пози- 
ций; одновременно © этим наличие фактов, опи- 
сываемых в терминах лябильной детерминации, 
настоятельно требует пересмотра основных по- 
нятий механики развития. Неизбежноеть та- 
кого вывода, осознана в последнее время доста- 
точно ясно, о чем свидетельствует например: 
недавно опубликованная статья Гаррисона, по 
праву считающегося одним из основополож- 
ников механики развития и одним из круп- 


`‘нейших ее авторитетов. 


Для изучения степени автономности разви- 
вающихся частей организма широко исполь- 
зуются Т. у эмбрионов амфибий. При помощи 
таких эмбриональных Т. подвергнуто исследо- 
ванию развитие центральной нервной системы, 
глаза, внутреннего уха и заложена основа для 
теории «организационных центров» (см. Меха- 
ника развития, Отган-—ортаногенез). В ряде 
случаев приживлялась не относительно ма- 
ленькая часть организма к целому, а соединя- 
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лись две б. или м. одинаковые по размерам 
части, напр. половины двух организмов; тако- 
го рода Т. получили название конплянтации 
или еращивания (см.).--Метод Т. применяется 
для решения ряда вопросов при изучении явле- 
ний регенерации, в частности вопроса о роли 
отдельных частей остатка органа для напра- 
вления регенерационного процесса, вопроса о 
моменте закрепления за развивающимся реге- 
нератом определенного направления развития, 


вопроса о существовании т. н. регенерацион- · 


ных территорий и т. д. (см. Регенерация). —При 
изучении закономерностей постэмбриональ- 
ного развития метод Т. также оказал боль- 
шую услугу. Во время того отрезка постэмб- 
рионального развития амфибий, который но- 
сит название метаморфоз, имеет место быстрая 
перестройка различных частей организма, при- 
водящая к возникновению приспособлений к 
наземному образу жизни. Связь изменений в 
отдельных органах друг с другом и с организ- 
мом как целым подвергалась многочисленным 
исследованиям, задачей к-рых в связи с общи- 
ми задачами механики развития являлось вы- 
яснепие вопроса о детерминации времени и 
места возникающих изменений. Другими сло- 
вами, ставился вопрос о локализации факто- 
ров, определяющих момент наступления того 
или иного изменения, и факторов, определяю- 
щих наступление изучаемого изменения именно 
з том, а не в ином участке организма. Улен- 
гут (1911) пересаживал глаза от личинок огнен- 
ной саламандры одного возраста к личинкам 
того же вида, но другого возраста. Несмотря на 
различие в возрастах донора и реципиента 
трансплянтата их превращение происходило 
в большинстве случаев синхронно, откуда 
Уленгут сделал вывод, что фактор, определяю- 
щий начало метаморфоза глаз, локализован 
не в самом глазу, а в гуморальной среде мета- 
морфозирующего животного. Опыты Уленгута 
были повторены Корнфельдом на жабрах са- 
ламандры, Вртеловной на глазе чесночницы, 
Сембратом на кишечнике также чесночницы, 
Вейглем (еіо1) на коже саламандры и тритона. 
Вее упомянутые авторы, кроме Вейгля, при- 
соединились к выводу Уленгута. Вейгль об- 
наружил при разповозраетной Т. кожи гетеро- 
хронный метаморфоз и пришел к заключению, 
что в метаморфозе кожи амфибий приходится 
считаться с фактом автономного диференциро- 
вания, не зависящего от воздействия гумораль- 
ной среды животного. Повторение и расши- 
рение экспериментов Вейгля в работах К. Рейс, 
Нолодзейского и в последнее время в работе 
Воронцовой и Лиознера заставило отказаться 
от первоначальной упрощенной схемы. Пос- 
ледняя из упомянутых работ с отчетливостью 
показала, что в пропессах метаморфоза кожи 
амфибий ответственную роль играют и свойства 
самой кожи и те изменения, которые происхо- 
дят в гуморальной среде личинки во время пре- 
вращения. 

При изучении локализации факторов, опре- 
деляющих местные изменения превращающих- 
"ся частой, первое место принадлежит исследо- 
ваниям Гелфа и его сотрудников. Пересажи- 
вая различные участки головастика с нормаль- 
ного места на другое, Гелф в одних случаях 
констатировал наличие автономного, в дру- 
гих зависимого диференцирования. К пер- 
вой категории он относит развитие языка, из- 
менения в резорбирующемся хвосте (локаль- 
ная специфичность рассасывающейся кожи и 


мышц хвоста), развитие спинно-боковых скла- 
док и мигательной перепонки. Ко второй кате- 
тории отнесено образование барабанной пере- 
понки (рис. 1), в частности ее эластической ча- 
сти, и’ прободение оперкулярной мембраны, 
через отверстие к-рой освобождаются во время 
метаморфоза передние конеч- 
ности, до того находящиеся 
в жаберной полости. Послед- 
нее явление неоднократно 
подвергалось изучению; в на- 
стоящее время узке нельзя 
признать, что образование 
прободения в стенке жабер- 
ной полости определяется 
только факторами, локали- 
зованными вне этой стенки, 
именно в жабрах, как пола- 
гает Гелф, или в кожных же- 
лезах передней конечности, 
как считает Вебер. Опыты 
перекрестных Т. кожи пе- 
рибранхиальной области на 
спину и кожи спины на, место 
будущего прободения с до- 
статочно продолжительным 
наблюдением показали сле- 
дующее: кожа, испытываю- 
щая прободение во время ме- 
таморфоза, обладает локаль- 
ной специфичностью, т. к. она 
прободается и при пересадке 
на спину; однако этих специ- 
фических свойств самой ко- 
жи недостаточно для осуще- 
ствления типичного по вели- 
чине и форме прободения, ной перепонки, пес 
для чего необходимо влияние ренесенный на спи- 
каких-то агентов, действую- В 4—трансплян- 
щих на эту кожу. Весьма моону барабавной 
вероятно, что таким агентом перепонки. 
являются продукты резорп- 

ции жабер, т. к. пересадка кусочка рассасы- 
вающих жабер под кожу спины приводит к 
гистолизу спинных покровов, что было уже 
показано Гелфом. 

Метод Т, при изучении функции эндокрин- 
ных желез используется очень давно. Одним 
из первых опытов, положивших начало выяс- 
нению значения половых желез для развития 
признаков пола, было исследование Бертоль- 
да (ВегіһоЈа), показавшего, что аутотрансплян- 


Рис. 1. Образова- 
ние барабанной пе- 
репонки в опытах 
Гелфа: 1—барабан- 
ная перепонка; 2— 
рубец от разреза 
при удалении хря- 


ща; ` 3 -— кожный 
трапсплянтаг из 
области барабан- 


· тация семенника кастрированному петуху пре- 


дотвращает у него исчезновение головного убо- 
ра и полового инстинкта. Дальнейшие успехи 
в изүчении развития признаков пола также 
целиком связаны с методом Т. (см. Пол). Рав- 
ным образом и пересадка других желез внут- 
ренней секреции оказала существенную помощь 
при изучении их физиологического и формо- 
образовательного значения (см. Эндокрино- 
логия). 

Применение метода Т. встречается с целым 
рлдом затруднений, особенно у высших позво- 
ночпых, так как даже гомопластические Т. уда- 
ются далеко не во всех случаях. Ряд исследова- 
ний был поэтому направлен на выяснение при- 
чиң имеющих место неудач, причем пытались 
принимать во внимание группы крови донора и 
реципиента, выяснить роль возможного обра- 
зования специфических аптител. Несмотря на 
обнадеживающие результаты нек-рых опытов 
вопрое далеко еще не может считаться разре- 
шенным. 
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Т.у растений, называемые прививками, 
известны © глубокой древности и применяются 
для достижения бы- 
строго размножения 
побега культурного 
сорта растения на 
диком растении, ко- 
торое служит осно- 
вой и дает корневую 
систему для перво- 
го. Пересаживаемый 
участок культурно- 
го растения называ- 
ют привоем, дикое 
растение, восприни- 
мающеепрививку,— 
подвоем. Методы 
трансплянтации У 
растений, т. наз. соб- 
ственно прививка, 
копулировка и оку- 
лировка,различают- 
ся размерами привоя и способом соединения 
его с подвоем (рис. 2). Л. Бляхер. 

Лит.: Исаев В., Пересадки и сращивания, М.—Л., 
1997; Немилов А., “Свободная пересадка органов и 
тканей, М.—Л., 1927; Ноїѓтеіѕіїег, №епеге Опіег- 
ѕосһћипавегверліѕѕе дег 1) регрПаптлпе дгӣѕівег Огбапе, 
Оемівсће 2еііѕећг. 1. Сһіт., В. СОХХІІІ, 1930; Ког- 
всһе1+ Е., Вевепегайоп ила ТгапѕрІапіайоп, В. 11, 
Јепа, 1931 (лит.); 2ехетг, Піе ?геісп Тгапѕріапізйопер, 
Меце деціѕсһе Сһігогріе, В.І, 1919, В.П, 1924; Уого- 
п0її 5., ОгвапірегрПаптопе цпа Ште ргакііѕсће Мегуег- 
їџпе реіт Намѕіќег, Іеірғіе, 1925. См. также литературу 
к ст. Пластические операции. 

ТРАНСПОРТ САНИТАРНЫЙ предназначен для 
перевозки больных, раненых, пораженных ОВ 


Рис. %. Различные способы 
прививки у растений: 1— 


прививка собственно; 11— 

копулировка; 111 — окули- 

ровка; Е—иривой; Я’-—под- 
вой. (По Страсбургеру.) 
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товые и др.) и неодетые, или грунтовые дороги. 
Двигателем различных средств Т. с. может быть 
живая сила или механическая тяга. Все это 
делает чрезвычайно разнообразным и весьма об- 
ширным ассортимент средств Т. с. 

В Т. с. существуют специальные сан. повоз- 
ки или приспособления, позволяющие исполь- 
зовать отдельные виды пассажирского или гру- 
зового транспорта для сан. перевозок. Про- 
стейшим видом транспортировки больных (ра- 
неных, пораженных ОВ и др.) является пе- 
реноска их на руках. Пля этого существует 
большое количество способов, предусматрива- 
ющих переноску б-ного одним или двумя «но- 
сильщиками» (рис. 1 и 8). Чаще всего пользу- 
ются подручными предметами, облегчающими 
такую переноску [стул, небольшая лестница, 
доска, палки, полотнища (рис. Зи 4); в воен- 
ной практике—винтовки, ножны от холодного 
оружия, шинели, ремни и пр.]. Однако такая 
транспортировка, не требуя специальных тех- 


- нических приспособлений, отличается незна- 


чительной скоростью движения (1 км в 30 мин.), 
сильной утомляемостью носильщиков, т. е. ма- 
лой производитольностью их труда, и неудоб- 
ствами для самого транспортируемого. Поэто- 
му для переноски больных на руках пользу- 
ются сан. носилками, подвешенными на лям- 
ках, перскинпутых через плечи носильщиков. 
Паиболее удобным типом лямок являются на- 
доваемые на оба плеча и позволяющие регули- 
ровать высоту носилок над поверхностью зем- 
ли. Но и при пользовании сан. носилками труд 
носильщиков является одним из наиболее тя- 
желых видов физической работы. Поэтому в 


и др. контингентов, нуждаю- 
щихся в лечебной помощи. В 
системе народного здравоохра- 
нения применяется © целью: 
а) обеспечить возможно быст- 
рую доставку этих континген- 
тов на пункты медицинской 
помощи (см.), располагающие 
всем необходимым техническим 
оснащением и подготовленным 
мед. персоналом для оказания 
квалифицированных мед. посо- 
бий; б) размещения нуждаю- 
щихся в госпитализации по ста- 
ционарам соответствующей спе- 
циальности. Особое значение 
приобретает работа Т. с. в об- 
становке массовых потерь, гл. 
обр. в военное время, когда 
приходится организовывать са- 
нитарную эвакуацию (см.), для 
которой Т. с. является основ- 
ным техническим средством. 
Технические данные, характе- 
ризующие отдельные виды Т.с., 
предопределяют тактические 
нормы его эксплоатации; среди 
последних наиболее существен- 
ными являются: подъемная си- 
ла, скорость движения, комфор- 
табельность перевозок и др. 
Т.с. делится по виду путей на 
транспорт наземный, водный 
и воздушный. Наземные пути 


Рис. 1. Переноска раненого одним санитаром. 


делятся на колейные и беско- 
лейные. К колейным путям относятся желез- 
ные дороги, подвесные канатные дороги. Бес- 
колейные пути различают одетые (гудрониро- 
ванные, шоссе, мостовые, клинкерные, асфаль- 


Б.М. 9. т. ХХХП. 


качестве транспортной единицы существует 
расчет на каждые сан. носилки по 4 человека, 
работающих парами по-сменно и называемых 
носилочным звеном. Особенно затруднена ра- 
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Рис. 2. Переноска раненого двумя санитарами. 
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Рис. 3. Переноска раненого на лестнице. 


Рис. 7. Санитарная двуколка, 
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бота носильщиков в атмосфере ОВ, когда им 
приходится пользоваться противогазом и за- 
щитной одеждой. Невозможна работа с сан. 
носилками зимою на глубоком снегу. Для этой 
цели в зимних условиях сан. носилки ставят 
на лыжи. Лыжно-носилочные установки допу- 
скают пользование не только специальными 
лыжами, но и лыжами самого раненого и имеют 
весьма существенное значение для армий, опе- 
рирующих на театрах военных действий, ле- 
жалцих в зоне с длительным снеговым покро- 
вом. Иногда для транспортировки носилок зи- 
мою пользуются санно-лыжными установками 
или специальными санками, что имеет место 
по преимуществу в горных условиях. Летом 
для облегчения работы санитаров-носильщи- 
ков, действующих на более или менее ровной 
местности с твердым грунтом, применяются 
колесные приспособления, укрепляемые к сан. 
носилкам и состоящие из одного или двух ко- 
лес. Проходимость одноколесных носилок боль- 
ше, но они не обладают никакой устойчиво- 
стью, поэтому работа с ними труднее. 

Вместо обычных сан. носилок, состоящих 
из двух жердей и полотна, натянутого между 
ними, пользуются гамаками, подвешенными к 
одной палке, помещенной на плечи двух иду- 
ших друг за другом санитаров, или особото 
покроя фартуками или сиденьями, позволяю- 
щими нести раненого за плечами. Эти приспо- 
собления не имеют большого распространения, 
т. к. вызывают затруднения при погрузке и 
разгрузке таких носилок, что наиболее болез- 
ненно для транспортируемого. Во избежание 
всяких перегрузок раненого с носилок суще- 
ствует тенденция унификации сан. носилок, 
преследующая цель иметь такой тип их, ко- 
торый совершенно исключал бы надобность в 
смене носилок до тех пор, пока раненый, 
однажды положенный на носилки, не будет 
доставлен на операционный стол или на гос- 
питальную койку. В частности санитарная служ- 
ба РККА располагает такими унифинирован- 
ными сан. новилками (см.), рассчитанными не 
только на их переноску вручную, но и на пе- 
ревозку всеми другими видами Т. с. 

В морской практике и в других условиях, 
когда раненого приходится с помощью блоков 
извлекать в вертикальном направлении из глу- 
боко расположенных помещений, приходится 
пользоваться особыми носилками (морские но- 
силки, пакетные носилки), допускающими проч- 
ную фиксацию транспортируемого к этим но- 
силкам. По существу такие носилки являются 
иммобилизирующей повязкой, шиной, фикси- 
рующей все человеческое тело, и должны удо- 
влетворять аналогичным требованиям («физио- 
логическое» положение, предупреждение сдав- 
ления и пр.). — При носилочной транспорти- 
ровке никогда не должно быть забыто возвы- 
шеннос положение головы (за исключением 
случаев, когда это медицински противопоказа- 
но), для чего применяются ‘особые изголовья 
мли подушки, т. к. длительное пребывание на 
носилках без изголовья весьма, тягостно для 
транспортируемого. 

Лызжно-санные носилки могут’ перевозиться 
собачьей упряжной. При возможности вос- 
пользоваться конной тягой сап. носилки раз- 
мещаются на двух жердях, в которые, как в 
оглобли, впрягается одна лошадь (получастся 
«волокуша»—рис. 5), или эти жерди подвеши- 
ваются на вьючных седлах двух лошадей, спе- 
циально' натренированных в перевозке носилок 


і пости водителя машины, 


таким способом (вьючные носилки — рис. 6). 
Есть способы прикрепления к вьючному седлу 
одних или пары носилок на одну лошадь. Вьюч- 
ные носилки транспортируются также верблю- 
дами, мулами и ишақами. Район применения 
вьючных средств Т. с.—торные и степные мест- 
ности, недоступные для движения колесного 
транспорта. Вьючный транспорт, так же как. 
и носилочный, оказываясь незаменимым в си- 
лу своей проходимости, отличается большей 
быстротою движения по сравнению со ско- 
ростью хода сан. носильщиков, но и эта ско- 
рость ограничена тем, что вьючное животное 
приходится вести на поводу пешему санитару- 
проводнику. Эффективность работы вьючного 
транспорта тоже невысока. Основным видом 
Т. с. является колесный транспорт. 
Простейшая колесная сан. повозка — сан. 
двуколка (рис. 7), запряженная одной 
или двумя лошадьми. Высокие колеса сан. дву- 
колки обеспечивают ей высокую проходимость 
при движении без дорог и в частности при 
переправе вброд глубиной до 1 м. Сан. двукол- 
ка вмещает двое груженых носилок или трех- 
четырех сидячих больных и имеет брезенто- 
вый верх. Сан. двуколка снабжена мягкими 
рессорами, не допускающими чрезмерной их 


Е 


Рис. 8. Санитарный автомобиль. 


перегрузки. Отрицательными свойствами дву- 
колки как Т. с. является малая ее устойчи- 
вость в горизонтальной плоскости, что особен- 
нө чувствительно для транспортируемых на 
неровной или разбитой дороге, т. к. колеса, 
двуколки расставлены шире колеи обычных 
повозок. Четырехколесные повозки конной тя- 
ги для перевозки эвакуируемых у нас почти не 
применяются. В некоторых зарубежных арми- 
ях они еще сохранились. Четырехколесная по- 
возка вмещает четверо носилок в два яруса, 
что повышает ее центр тяжести и делает менее 
устойчивой при движении и на поворотах. “ 
‚ В мировую войну и после нее на первое ме- 
сто в качестве Т. с. на бесколейных путях вы- 
ступает автосанитарный транспорт, 
обладающий большей скоростью и большей 
вместимостью по сравнению с Т. с. конной тя- 
ги. Если к концу августа 1914 г. на автотранс- 
порте во французской армии было перевезено 
48000 пораженных в бою и б-ных, то в июле 
1918 г. эта цифра достигла 445 000. Всего во 
французской армии на зап. фронте за период 
мировой войны было перевезено автотранспор- 
том 10 411 156 эвакуированных, а в англий- 
ской—6 354 000. Значительные преимущества, 
имоот автосанитарный транспорт (рис. 8) и.в 
отношепииѓвсе возрастающей комфортабельно- 
сти сан. перевозок. Уменьшение тряски и по- 
кой при движении зависят от многих причин: 


‚‹ Качества полотна дороги, мягкости рессор, на- 


личия амортизаторов для «тушения колеба- 
ний» (предотвращения раскачивания), опыт- 
степени давления в 
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пневматических шинах и пр. Среди этих усло- 
вий немалую роль играет наличие особых под- 
рессоривающих приспособлений к сан. новил- 
кам, устанавливаемым в автомобиле (см. ниже). 
Скорость движения автосанитарного транспор- 
та по грунтовым путям (12—15 км в час) раза 


Рис. 9. Санитарпый автомобиль на резиновых леп- 
тах (кегреес) с лыжами вместо передних колес. 


в 3 превышает скорость Т. с. конной тяги, 
достигая на шоссе 30—40 и более км в чае. 
Другое преимущество сан. автомобиля заклю- 
чается в возможности пользоваться им значи- 
тельные промежутки времени без перерыва, 
надобность в котором для Т. с. конной тяги 
связана, с необходимостью предоставлять отдых 
лошадям. Повышение проходимости автосани- 
тарных машин достигается усилением сцепле- 
ния:с землей посредством удвоения баллонов 


(пневматиков) на задних колесах или постано-` 


вкой кузова на три оси (шестиколесные маши- 
ны). Однако и этого не всегда бывает доста- 
точно, например при движении по песку, по 
глубокому снегу. Поэтому существуют образцы 
автосанитарных машин, у которых задние ко- 
леса заменены широкой резиновой лентой (кег- 
ресс), а передние колеса зимой заменяются лы- 
жами (рис. 9). 

Т. к. в военное время потребность в Т. с. 
резко воврастает, а от войск к тыловым базам 
возвращаются обратно различного рода повоз- 
ки, предназначенные для подвоза продоволь- 
ствия, огнеприпасов и прочих видов военного 
снабжения, вопрос о приспособлении обратного 


Рис. 10. Различные типы подрессоривающих при- 
епособлепий с пружинными рессорами, 


порожняка имеет огромное практическое зна- 
чение. Грузовой транспорт имеет грубые рессо- 
ры или не имеет их вовсе и при большой подъ- 
емной силе в смысле веса перевозимого груза 
допускает обычно весьма ограниченное раз- 
мещение на повозках сан. носилок. Целью при- 


менения подрессоривающих приспособлений 
является поэтому смягчение толчков и тряски 


‚ при сан. перевозках на грузовом транспорте, 


возможность размещения большего числа сан. 
носилок и обеспечение удобства погрузки и 
выгрузки. Проведенные в этом отношении ис- 
пытания различных образцов подрессориваю- 
щих приспособлений дали следующий резуль- 
тат: 1) подрессоривающие приспособления дол- 
жны быть просты по конструкции, негромозд- 
ки, по возможности легки, но достаточно проч- 
ны, легко монтироваться на любой повозке и 


При подвеске на четырех пружинах по асфальту 


То же по мостовой 


Ао 


Подвеска вз французском станке по асфальту 
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Рис. 11. Запись на кимографе толчков, испыты - 
ваемых санитарными носилками при перевозке 
их в грузовом автомобиле, 


допускать удобную погрузку и выгрузку эва- 


куируемых; 2) смягчение тряски может быть 
достигнуто применением пружин, работающих 
на растяжение или сжатие, или листовых рес- 
сор; носилки подвешиваются ва рессорах или 
устанавливаются на них (рис. 10); 3) чем гру- 
бее рессоры самой повозки, тем мягче должны 
быть пружины подрессоривающих приспосо- 
блений; 4) при записи на кимографе толчков 
и тряски, испытываемых при движении на гру- 
зовике сан. носилками, наилучший режим пока- 
зали французские приспособления; при этом 
движение по ровной дороге резко разнится от 
движения по мостовой (рис. 11), а тем более 
по неровной грунтовой дороге. Французские 
приспособления укрепляются к полу кузова 
трузовой повозки (автомобиля) и предетав- 
ляют собой станок из стальных цельнотяну 
тых труб, по которым скользят (передняя пара 
на роликах) подвески для санитарных носи- 
лок. Эти приспособлепия обеспечивают большое 
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удобство погрузки и выгрузки санитарных но- 
силок. Вес аппарата 70 кг. Весьма рекламиру- 
емые за рубежом австрийские подрессориваю- 
шие приспособления Тинтнера крепятся к бор- 
там любой повозки, изготовлены также из 
стальных труб и допускают размещение носи- 
лок в два этажа. Однако их испытание не по- 
казало высокого эффекта подрессоривания 
пружин. Принятые в РККА подрессоривающие 
приспособления для сан. носилок по своей кон- 
струкции напоминают обычные вагонные сцеп- 
ления с пружинами между крюками, один из 
которых крепится к борту кузова повозки, 
а другой—к ручке сан. носилок. 

Т. с. на колейных путях предназначен для 
массовых перевозок в военное время и по своей 
комфортабельности и удобствам для эвакуи- 
руемых представляет собой неоспоримые пре- 
имущества. В жел.-дор. вагонах может быть, по 
существу говоря, размещен целый госпиталь с 
современным техническим оборудованием, что 
позволяет осуществлять длительные сан. пе- 
ревозки на значительные расстояния. `Сани- 
тарные поезда по своему оборудованию 
‘и предназначению к работе в той или иной 
зоне делятся на полевые и тыловые. Полевые 
санитарные поезда работают в районе дейст- 
вующей армии и состоят из вагонов основной 
и дополнительной части. В основной части раз- 
мещаются личный состав, кухня, склады (цейх- 
гаузы), аптека, перевязочная, тяжело ране- 
ные. Дополнительная часть состоит из ваго- 
нов пассажирского парка и теплушек, обору- 
дованных носилками для перевозки эвакуиру- 
емых. Такой поезд вмещает при нормаль- 
ной нагрузке 275, при уплотненной— 375 эва- 
куируемых. Тыловые санитарные поезда име- 
ют аналогичный состав вагонов, но обору- 
дованы с большим комфортом и вмещают от 
315 до 450 человек. Постоянные поезда име- 
ют электрическое освещение, внутреннюю теле- 
фонную связь; для хранения скоропортящих- 
ся продуктов к ним прицепляются изотер- 
мические вагоны. Все это еще более сближа- 
ет обстановку при перевозке в сан. поезде при 
условии размещения эвакуируемых в стацио- 
нарном лечебном заведении. 

В передовом районе, особенно на участках 
наибольшей концентрации живой силы дей- 
ствующей армии (на направлениях главного 
удара), пропускная способность головных от- 
делов железной дороги обычно затрудняет 
применение постоянных военно - санитарных 
поездов, следующих на фронт порожними, в 
то время как грузовой жел.-дор. транепорт 
движется от фронта незагруженным. Поэтому 
в передовом районе пользуются временными 
сан. поездами, формируемыми в районах вы- 
грузки имущества и людских пополнений для 
армии из освободившихся от грузов и здоро- 
вых людей товарных вагонов (теплушек) с 
добавлением к этому «переменному» жел .-дор. 
составу трех специально оборудованных ваго- 
нов {кадра запасных вагонов). Сюда входят: 
вагон-аптека —перевязочная, вагон для тяжело 
раненых и вагон-кухня. Товарные вагоны для 
временного сан. поезда подаются в тщательно 
прибранном виде (вымытыми и, если нужно, 
продезинфиңированными) и оборудуются пор- 
мальным воинским настилом (досками). В ваго- 
нах, предназначенных лля перевозки лежачих 
раненых, устанавливаются на пружинах стан- 
дартные носилки Кружилина. Пружины Кру- 
жилина конусообразной формы верхней развил- 


кой поддерживают ручку носилок, снизу же 
они крепятся к доскам воинского настила. 
В товарный вагон помещается 12—14 санитар- 
ных носилок в два этажа по 3—4 с каждой 
стороны. При расположении 12 носилок сохра- 
няется возможность подхода к носилкам сбо- 
ку. В вагон в холодное время ставится печь; 
постоянной принадлежностью оборудованного 
таким образом под санитарные перевозки то- 
варного вагона является фонарь, выносное 
судно (ведро) и бак для питьевой воды. Вагоны 
для сидячих раненых не имеют сан. носилок; 
в них устраиваются за счет досок воинского 
настила сиденья (лавки) или нары. Вагон для 
тяжело раненых— пассажирского парка; из не- 
го удаляется обычное оборудование сиденья- 
ми и местами для лежанья, а вместо этого ста- 
вятся станки Кригерас пружинными рессора- 
ми, достаточно хорошо амортизирующими боко- 
вые и вертикальные толчки. В передовом рай- 
оне в качестве вспомогательных путей нередко 
прокладываются узкоколейные железные до- 
роги с конной или механической тнгой. Для 
сан. перевозок в этом случае строятся специ- 
альные вагоны, меньшие по вместимости, но 
оборудованные всем необходимым для целей 
санитарных перевозок, или пользуются обыч- 
ными вагонами и платформами, приспособление 
которых осуществляется в порядке импрови- 
зации за счет подручных средств. 


Рис. 12. Схема санитарного катера. 


В горных условиях большие удобства для 
сан. перевозок имеют подвесные дороги 
(61ерһёгідие). В мало доступных для подъема 
и спуска местах между специальными вышка- 
ми протягиваются стальные троссы, по кото- 


‚ рым на роликах движутся при помощи распо- 


ложенного на земле мотора тележки или ва- 
гонетки. Полезная нагрузка большой вагонет- 
ки доводится до 500 кг, ее вместимость—1—9% 
лежачих или 4 сидячих раненых. Полезная 
длина кабеля может доходить до 2500 м 
с превышением одного конца над друтим на 
800 м. Для работы достаточен мотор в 35 ТР, 
скорость движения вагонетки 90 мв минуту.— 
Для внутригородских и пригородных перево- 
зок в военное время применяются трамваи 
и автобусы. С этою целью пассажирские ва- 
тоны могут быть переоборудованы для разме- 
щения в них сан. носилок, обычно в 2 этажа; 
наибольшие затруднения возникают при обес- 
печении удобной погрузки и выгрузки носи- 
лок: приходится устраивать дверь в тыльной 
стенке вагона (кузова) или делать широкий вход 


‚сбоку Значительным преимуществом колей- 


ного транспорта является возможность надеж- 
ного обеспечения вагонов в противохимическом 
отношении, что в современной войне весьма 
важно. Вагоны при этом по возможности герме- 
тизируются, а кроме того в них устанавливает- 
ся мощная приточная вентиляция, допускаю- 
щая образование внутри вагона несколько по- 
вышенного давления (воздушного подпора), что 


` препятствует затеканию ОВ внутрь вагона. Для 


бесколейного транспорта та же задача разреша- 
ется с болышими трудностями. 
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В морском флоте после боевых дей- 
ствий возникает надобность в транспортиров- 
ке раненых, б-ных и пораженных ОВ на берег, 
а при значительном удалении от берега—н& 
специальный тоспитальный корабль, предна- 
значенный для лечения эвакуируемых. Для та- 
ких перевозок пользуются чаще обычными 


Рис. 13. Госпитальный корабль, 


шлюпками и катерами, нек-рые порты имеют 
специальные сан. катера (рис. 12). Госпиталь- 
ный корабль (рис. 13) аналогичен по своему 
назначению сан. поезду, но имеет ббльшие воз- 
можности в части организации квалифициро- 
ванной лечебной помощи в стационарных усло- 
виях. Для быстрых перевозок по воде на не- 
далекие расстояния в наст. время делаются 
попытки сконструировать сан. глиссер, приво- 
димый в действие пропеллером и очень неглу- 
боко сидящий в воде, или пользуются быстро- 
ходными моторными лодками (морскими авто- 
мобилями, рис. 14). Особые преимущества в 
смысле обеспечения весьма покойноготранспор- 
та эвакуируемых имеют речные перевозки. 
С этой целью применяются специально по- 
строенные, но чаще переоборудованные речные 
сан. пароходы, сан. катеры и баржи. По срав- 
нению с морскими средствами транспорта они 
имеют меньшую скорость, однако условия по- 
коя при перевозке, особенно буксируемых 
средств, заставляют в ряде случаев отдавать 
предпочтение этому виду транспорта. Специфи- 
ческой особенностью водных сан.-транспортных 
средств является требование к обеспечению 
их всем необходимым для спасания тонущих. 

При современном росте гражданской и воеп- 
ной авиации можно утверждать, что будущее 
сан. транспорта на дальние расстояния в зна- 
чительной мере будет принадлежать воз- 
душным средствам сообщения. Са- 


Рис. 14. Морской автомобиль — пимузин-линкольн 

с мотором в 300 лош. сил, способный делать в час 

60 км. Радиус действия без приема горючего 
300 хм. 


. 


молеты уже в мировую войну (главзи. обр. во 
французской армии) применялись для целей 
транспортировки эвакуируемых. После миро- 
вой войны началось в ряде стран строительство 
специальных сан. самолетов, насчитывающих 
в нает. время значительное количество образ- 
цов. При военных операциях французской и 
английской армий в 20-х годах текущего сто- 
летия в колониях (Марокко, Сирия, Левант) 
сан. авиация получила широкое применение и 
число эвакуированных по воздуху стало на- 
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считываться сотнями и тысячами. Вместе с тем 
сан. самолет нашел себе применение как сред- 
ство скорой помощи в мирных условиях. Сей- 
чае в ряде стран (СССР, Франция, Польша) су- 
ществует такая «скорая воздушная помощь», 
успешно обслуживающая ряд воздушных ли- 
ний и направлений. Развитие пассажирского 
и грузового движения по воздушным путям, 
применение буксируемых планеров ставят во- 
просы приспособления воздушного транспорта 
в военное время совершенно так же, как они 
стоят в отношении ж.-д., морского, речного, 
городского и пр. транспорта. Главное преиму- 


‚щество сан. самолетов-—-в скорости их движе- 


ния (150—200 км в час) и в значительном покое 
этого движения. В деле обеспечения своевре- 
менности квалифицированных мед. пособий, 
требующих сложной технической обстановки, 
борьбы с развитием раневых инфекций сан. 
авиация—незаменимое средство, но завиеи- 
мость от земного оборудования, от наличия 
близости аэродромов к лечебным заведениям, 
относительная дороговизна постройки и экс- 
плоатации сан. самолетов, а также небольшая 
их вместимость препятствуют пока еще при-, 
знанию за ними роли массовых сан.-транспорт- 
ных средств. Мед. противопоказания к поль- 
зованию сан. авиацией, исходящие из пред- 
полозкений о неблагоприятном влиянии пони- 
женного давления в верхних слоях атмосферы, 
при экспериментальной поверке частью не по- 
лучили подтверждения частью большого прак- 
тического значения видимо не имеют. Сани- 
тарные самолеты можно классифицировать по 
трем основным группам; 1) одноместные сан. 
самолеты («летающие санитарные носилки»)Ы— 
для отдельных случаев экстренной воздушной 
эвакуации, 2) малые групповые сан. самолеты 
на носилок—для передового района 
и эвакуации в ближайшие к театрам военных 
действий города, 3) тяжелые, многоместные 
сап. самолеты с большим радиусом действия— 
для транспортировки на дальние расстояния 
(больше 200—300 км). Значительно расширит- 
ся сфера применения сан. самолетов с усовер- 
тенствованием автожиров, не требующих для 
взлета и для посадки значительных по разме- 
рам площадок. Но уже и в наст. время, особен- 
но в условиях современной классовой мане- 
вренной войны с развертыванием боевых дей- 
ствий в тылу противника (рейды мото-механи- 
зированных частей, боевая работа авиаде- 
сантов), а в мирное время при оказании мед. 
помощи эксподициям, работающим в малоис- 
следованных и бездорожных районах, санитар- 
ный самолет стал единственно применимым 
средством Т. с. 

Проблема Т. с. в целом для СССР в настоя- 
щий период социалистического строительства 
имеет большое значение. Работа полевых бри- 
гад на обширных сельскохозяйственных полях 
в совхозах и колхозах, освоение новых участ- 
ков по добыче естественных богатств, гран- 
диозное строительство новых промышленных 
баз, наконец укрепление обороноспособности 
страны— все это настоятельно требует обеспече- 
ния техническими средствами скорой мед. и 
высококвалифицированной помощи, среди ко-: 
торых санитарному трапспорту принадлежит 
первое место. ХУІ Всероссийский съезд советов 
по докладу Наркомздрава РСФСР особо под- 
черкнул в своих постановлениях необходимость 
выделения для санитарных надобностей раз- 
личных средств санитарного транспорта, вклю- 
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чая санитарные самолеты, морские и речные 
катеры. 

Лит.: Леонардов Б., Организация медицинской 
помощи в поле, М.-Л., 1931; он же, Справочные све- 
дения на военно-санитарной службе в действующей ар- 
мии, М., 1931; Правила санитарной службы в военио- 
морских силах РККА, М., 1932; зар пиегпаопа1 
4’ тлаез йе тшзф6те] зап алге, Сот. іпіегпаї. де зап- 
43г9182410п, у. П--УП, бепёуе, 1926—1933. См. также 
литературу к ст. Санитар, Санитарная собака, Сани- 
тарная тактика. №. Леонардов. 

ТРАНСУДАТ (от лат. ітапѕ—чрез и зидо—по- 
тею), отечная жидкость, скопляющаяся в тка- 
невых щелях и в полостях тела и по своему со- 
ставу напоминающая лимфу. Обычно Т. бы- 
вает бесцветным или бледножелтоватым и про- 
зрачным. Реже он оказывается слегка мутно- 
ватым в силу напр. примеси слущенного эпи- 
телия полостей, лимфоцитов, капелек жира 
ит. п. Иногда Т. содержит рыхлые желатиноз- 
ные массы фибрина (һуЯӣгорѕ ргіпоѕиѕ). Удель- 
ный вес Т. колеблется в пределах 1,006— 
1,012 (воспалительный эксудат 1,018—1,020). 
Содержание белка в Т. обычно не превышает 
3%, но колеблется все же в широких пределах 
(0,5—3%). Несомненно наблюдаются Т. с содер- 
жанием белка свыше 39%, приближающиеся в 
этом отношении к эксудатам, напр. при нефри- 
тических отеках, в некоторых случаях асцита 
и т. п. При прочих равных условиях белка в 
Т. тем больше, чем больше сроки с момента 
развития Т. Белками Т. являются сывороточ- 
ный альбумин и глобулин, реже, как указы- 
валось, фибрин, Состав солей б. или м. с%юот- 
ветствует кровяной сыворотке, хотя и здесь 
могут наблюдаться значительные колебания. 
Коллоидно-осмотическое давление в Т. низ- 
кое; поэтому разница между коллоидно-осмо- 
тическим давлением крови и трансудата очень 
большая. 

На практике отличить Т. от эксудата б. ч. не 
трудно, однако в нек-рых случаях грани между 
этими двумя видами пат. жидкостей стираются: 
Т. оказывается мутноватым, количество белка 
в пем возрастает до 4—5 % и т. д, Решение во- 
проса в таких случаях лучше всего искать в 
изучении всего комплекса явлений клин., ават. 
и бактериол. порядка (боли, температурная 
реакция, воспалительная гиперемия, кровоиз- 
лияния, наличие микроорганизмов в жидкости 
и т. п.). С другой стороны, следует иметь в 
виду, что между Т. и эксудатом вообще нет 
абсолютных границ, т. к. те факторы, к-рые 
имеют патогенетическое значение при отеках в 
виде нарушения осмотического, онкотического 
давления, токфических, застойных явлений в 
тканях, наблюдаются в различной степени и 
при воспалительной эксудации. Необходимо 
помнить также о том, что Т. легко инфицирует- 
ся, в силу чего возникают смешанные картины 
Т.-эксудата, напр. гидроторакс-плеврит, ас- 
цит-перитонит и т. д. Для отличия трансудата 
от эксудата предложены нек-рые реакции 


(пробы). Проба Морица-Ривальта основана на 


том, что слабый раствор уксусной к-ты © Т. не 
дает помутнения. Проба имеет очень относи- 
тельное значение. 

Лит.— см. лит. к ст. Отек. 

ТРАНСФОРМАТОР, прибор, 
изменения напряжения электрического тока. 
Т. состоит из замкнутой железной рамы (см. 
рис.) с намотанными на нее двумя обмотками 
из изолированной проволоки @ и 6 с числом 
витков 9 и п. При пропускании переменного 
тока через одну из них во второй вследствие 
индукции тоже возникает ток. Электродви- 


И. Давыдовевий. 


ТРАНСФОРМАТОР 


служащий для. 


-без железного сердечника. 
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`°жущая сила, индуцируемая во второй обмот- 


ке, пропорциональна электродвижущей силе в 
первичной и отношению числа витков: 


У т 
и: 
Отношение ть называется коеф. трансформации 


и показывает повышение напряжения Т. Если 
"П> т, то Т. повышает напряжение, если. 
Р < п-—понижает. Один и тот же Т. может 
быть повышающим и понижающим в зависи- 
мости от того, в какую обмотку пустить ток 
от цепи. Работа тока в первой обмотке ГИ. = №, 
работа тока во второй обмотке ГУ, =", где 
сила тока. Т.к. почти все магнитные сило- 
вые линии, возбуждаемые током первой обмот- 
ки, идут в сердечник, то согласно закону со- 
хранения энергии имеем ГИ, = 1,У,, откуда 


ПУ Из формул видно, что во сколько 


7. У т 

раз повысится напряжение, во столько раз 
понизится сила тока. Произведение Гу”, = 1,7 
называется в технике «ампервитками» и служит 
для расчета. Так, зная 
максимальную силу тока 
в первичной обмотке (или 
разность потенциалов на 
ее концах) и коеф. транс- 
‘формации, можно найти 
максимальную силу тока 
во вторичной обмотке и напряжение в ней. Эти 
формулы верны лишь приближенно, т. к. 
часть энергии первичного тока идет на нагре- 
вание обмоток и сердечника (т. н. Джоулево 
тепло) и на т. н. токи Фуко в сердечнике. Для 
уменьшения последних сердечник делают обыч- 
но не сплошным, а из тонких листов особой 
трансформаторной жести, покрытых для изо- 
ляции лаком или проложенных бумагой. Энер- 
гия, идущая на нагревание и токи Фуко, на- 
зывается потерей энергии в транеформаторе. 
Для хороших транеформаторов потеря энергии 
не превышает 5%. 

Т., расечитанные на большую мощность, для 
лучшей изоляции вторичной обмотки и охла- 
ждения всего Т. помещают в минеральное, 
так называемое трансформаторное масло. Для 
увеличения мощности обмотки делают из не- 
скольких частей, или секций; секции первичной 
обмотки включаются параллельно, секции вто- 
ричной последовательно. Для трансформации 
трехфазного тока применяются Т. с тремя пер- 
вичными и вторичными обмотками, отдельно 
для каждой фазы. Т. постоянного тока, состоит 
из двух генераторов высокого и низкого на- 
пряжения, из к-рых один приводит в действие 
второй (см. Умформер). Т. к. потери на нагре- 
вание проводника пропорциональны Г», то при 
передаче энергии на далекое расстояние вы- 
годно применять малые силы тока, при этом 
для сохранения мощности необходимо соот- 
ветственно повысить напряжение, для чего и 
употребляют повышающие Т.—В медицине Т. 
применяются как в рентген. установках, так и 
для д’арсонвализации; в основе последней ле- 
жат переменные токи высокой частоты, т. н. 
токи Тесла (по имени предложившего их уче- 
ного). Для получения токов Тесла быстрые 
колебания, возникающие при искровом раз- 
ряде конденсатора, пропускаются через пер- 
вичную спираль хорошо изолированного Т. 
Если первичная 
спираль содержит мало витков, а вторичная не- 
сколько сот витков, то напряжение возрастет в 
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несколько десятков раз и получаются часто 
переменные токи высокого напряжения. При 
числе перемен около 100 000 в час в течение 


каждого полупериода не успевают развиваться 


те ионизационные и хим. процессы, к-рые вред- 
пы для организма, между тем как электриче- 
ские и световыв эффекты этого тока велики. 
Лит.: Видмар, М., Трансформаторы, М.—Л., 1931; 
Коротнев, Токи высокой частоты, М.—Л., 
Круг К,, Основы электротехники, т. 11, М. 1, 


Петров Г., Трансформаторы, Москва — Ленинград, 

1932 (лит.). Н. Прялежаева. 
ТРАНСФУЗИЯ КРОВИ. Содержание: 
История . ааа .. 687 
Физиологическое действие перелитой крови. .. 688 
Показания к переливанию крови. .......- . 690 
Противопоказания к переливанию крови .... 694 
Техлика переливания крови ........... 695 
Проблема доноретва „еее. .. 707 
Ошибки и опасности при переливании крови ., 709 
Дополнительные данные о кровяных группах. . 716 


Трансфузия крови (ітапѕѓиѕіо запет!- 
115), переливание крови, получило громадное 
распространение, особенно за последнее время, 
и значение этого вопроса все увеличивается. 

История. По старым преданиям перелива- 
ние крови производилось уже у древних егип- 
тян и римлян, но под переливанием крови 
понималось высасывание ее ртом из векрытых 
кровеносных сосудов, с чем в древности и сред- 
ние века было связано понятие о «вампирах». 


В область выеасывания крови ртом должно 


быть отнесено и то «переливание крови», к-рое 
было произведено папе Иннокентию УПТ и 
цитируется во всех учебниках. Переливание 
крови стало возможным только после откры- 
тия Гарвеем (Натуеу, 1628) круга кровооб- 
ращения и с тех пор вопрос о переливании кро- 
ви начал принимать научные формы. Уже в 
1638 г. Поттер (РоМег) в связи с открытием 
Гарвея выдвинул вопрос о возможности пере- 
ливания крови, но только в 1666 г. Лоуер 
(Іомег) приступает к первым научным экспери- 
ментам. Первое прямое переливание крови от 
барана к человеку было произведено Дени и 
Эммересом (Реп, Еттегей) в 1667 г., но не- 
Удачный исход одного из таких переливаний 
привел к тому, что переливание крови в 1668 г. 
было допускаемо во Франции только 6 разре- 
шения мед. факультета. В 18 в. в вопросе пе- 
реливания крови отмечается застой и только 
с 1821 г. переливание крови вновь выдвигается 
в связи с предложением Прево и Дюма (Ргёуоѕё, 
Ротаѕ) об использовании дефибринированной 
крови. В 1838 г. Диффенбах и Мюллер (П1е{- 
їерраећһ, Ј. МаПег) предложили согревать де- 
фибринированную кровь животных. Только 
в 1860 г. Панум (Рапит) предложил использо- 
вать человеческую дефибринированную кровь, 
но еще во время франко-прусской войны 
(1870—71 гг.) было произведено всего только 
87 удачных переливаний крови. В 1875 г. 
Ландуа (Гап4о!3) впервые описал и разобрал 
явления гемолиза после переливания крови. 
Дальнейшее развитие вопроса переливания кро- 
ви стало возможным после открытия Шмидтом 
(А. беһтіаї) сущности процесса свертывания 
крови. В 1901 т. Ландштейнер (1.апағіеіпет) 
опубликовал свои изогемоаглютинационные 
группы, но лишь гораздо позже это открытие 
получило практическое значение для перелива- 
ния крови. В 1906 г. Нрайль (СтПе) и в 1908 г. 
Каррель (Сагге!) предложили непосредствен- 
ное переливание крови путем артерио-венного 
анастомоза. В 1914 г. начали пользоваться 
лимоннокислым патрием при переливании кро- 


ви. Со времен мировой войны переливание кро- 
ви начало быстро распространяться. В нашей 
стране в течение 19 в. наблюдалось такое же 
увлечение переливанием дефибринированной 
крови, как и в Западной Европе (Максименко, 
1934 г.). Во время империалистской войны пе- 
реливание крови в царекой армии. не нашло 
применения. Развитие переливания крови в 
СССР начинается в 1918 г. благодаря работам 
Шамова и Еланского. Первое обратное пере- 
ливание крови в СССР было произведено Гессе 
в 1918 г. Первое предложение об организации 
дела переливания крови в СССР было сделано 


в 1926 г. Гессе. Первый Ин-т переливания кро- 


ви организован Богдановым в Москве. С тех 
пор СССР является одной из наиболее пере- · 
довых стран по переливанию крови и имеет 
широко распространенную сеть институтов 
и станций по всему Союзу. 

Физиологичеекое действие перелитой крови, 
'Грансфузию крови следует рассматривать как 
пересадку жидкой ткани-—крови. Не подлежит 
сомнению, что транеплянтат находит для себя 
у реципиента наивозможно выгодные условия. 
Несмотря на это часть передитой крови гибнет 
после ее пересадки в другой организм даже 
при соблюдении всех правил современного уче- 
ния об изогемоатлютинации. Вопрос о сроке 
гибели перелитой крови до сих пор окончатель- 
но не решен и разные. авторы дают самые 
разнообразные сроки (Роегег и МаПег, Мога- 
\Ил, Сгі1е, Соепеп, ОеШескег, Азћру и Јегуец, 
Уеагл и др.). За последнее время, благодаря 
усовершенствованной методике исследования и 
диференцирования красных кровяных телец 
перелитой крови у нового хозяина, удалось 
более точно выяснить этот спорный вопрос. 
Для этой цели наиболее целесообразным мето- 
дом оказалось переливание полицитемической 
крови анемикам, т. к. красные кровяные тельца 
донора и реципиента могут быть диференциро- 
ваны в течение двух недель после переливания 
(\!Паесалз). Эшби (АзЬЪу) для определения 
продолжительности выживания эритроцитов 
пользовался сывороткой, которая аглютиниро- 
вала красные кровяные ‘тельца реципиента и 
не аглютинировала эритроциты донора, и в ка- 
мере Тома-Цейса мог отличить эритроциты до- 
нора от эритроцитов реципиента. Яено, что при 
использовании пробы Эшби необходимо поль- 
зоваться универсальным донором гр. 0. По ис- 
следованиям Эшби эритроциты погибали через 
30—100 дней (Аѕһру, Нох, Меагп). Шифф 
скомбинировал метод Эшби с определением 
факторов М и М и мог добавить дальнейшие 
ценные наблюдения. 

При трансфузии в организм реципиента вво- 
дится значительное количество белка. Несмо- 
тря на это Вильдегенс (\!ИЧезалз) доказал, что 
выделение азота до и после переливания 
существенно не меняется. Во всяком слу- 
чае не удалось установить признаков усилен- 
ного белкового распада, что свидетельствует 
также о сохранении перелитой крови. Резюми- 
руя, нужно считать установленным, что эри- 
троциты перелитой крови сохраняются у но- 
вого хозяина при условии использования со- 
вместимой крови в течение нескольких недель, 
Об этом свидетельствует и повышение количе- 
ства эритроцитов и Нр после переливания кро- 
ви и тот клин. эффект, который наблюдается 
после Т. Ясно конечно, что эритроциты пере- 
литой крови участвуют в газообмене. На этих 
фактах основана заместительная (субституи- 
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рующая) роль Т. крови. Поэтому нельзя срав- 
нивать Т. к. с внутривенным вдиванием соле- 
вого раствора, жидкости Рингер-Локка, туто- 
фузина, укрфизина и других растворов, к-рые 
быстро выводятся из кровяного руела. На вто- 
ром месте следует назвать иммунобиологиче- 
скую роль перелитой крови. Антитела сыво- 
ротки при переливании крови несомненно по- 
сле Т. сохраняют свое действие (Каз). Райт 
(\!т156 $) предложил воспользоваться перелива- 
нием крови для иммунотранефузии. Для этой 
цели имеется возможность использования им- 
мунизированных доноров, вакцинированных 
тем или другим видом болезненных возбуди- 
телей. Нередко пользуются и методом полива- 
лентной иммунизации. В Париже и Ленингра- 
де центральные донорские организации обла- 
дают иммунизированными донорами. На тро- 
тьем месте можно отметить стимулирующую 
роль перелитой крови. Каждое переливание 
крови следует рассматривать как раздражи- 
толь кроветворпого аппарата, благодаря че- 
му количество красных кровяных телец зна- 
чительно повышается. По исследованиям Бог- 
данова, Беляевой и Маянца (из клиники Гессе 
в Ленинграде) путем витальных методов окрас- 
ки удалось установить значительное повыше- 
ние ретикулоцитов в течение первых 2—5 дней 
после переливания крови. Повышение числа ре- 
тикулоцитов является наиболее яспым и ран- 
ним признаком реактивной деятельности кост- 
ного мозга и кроветворного аппарата (Маезей, 
Зеуат В, Молдавский, Истоманова и др.). 

На четвертом месте нужно указать на повы- 
шение свертываемости после переливания кро- 
ви. Кровоостанавливающий эффект Т. до сих 
пор объясняется неодинаково. В случае недо- 
статка фибрин-фермента у реципиента при пе- 
реливании крови от здорового человека удает- 
ся значительно повысить содержание тромбина. 
Но несомненно необходимо считаться и с не- 
посредственным воздействием перелитой кро- 
ви на сократительную способность сосудистой 
стенки (Мастиз, Ѕіерһап, Таппепреге, \УПде- 
2алз). Вещества, способствующие повышению 
свертываемости, содержатся в плазме, почему 
последняя и была использована Ленинградским 
ин-том переливания крови (Филатов и Карта- 
шевский) для остановки кровотечения. По дан- 
ным Вильдеганса повышение свертываемости 
крови держится после переливания крови в те- 
чение 10—12 дней. Периферическое сосудо- 
суживающее действие установлено и для де- 
фибринированной крови (Етеапа) и для цит- 
ратной крови, причем старые растворы цит- 
рата обладают более сильным сосудосужива- 
ющим действием, чем более свежие растворы 
(ТтепаеЈепроге). Вопрос о природе веществ, 
оказывающих вышеуказанное непосредствен- 
ное действие на сосудистую стенку, до сих пор 
недостаточно выяснен. 
значении гормонов распада («2егѓа11ѕћогтопе») 
и тромбоцитов. Далее следует считаться и с де- 
зинтоксикациопным действием перелитой кро- 
ви, благодаря чему переливание крови может 
быть с успехом использовано при наводнении 
организма белковыми, бактериальными и хими- 
ческими ядами. Наконец на последнем месте не- 
обходимо упомянуть о гипотезе основателя Мо- 
сковекого ин-та переливания крови Богдано- 
ва, к-рый предполагал использовать перелива- 
ние крови на основании «омолаживающого» 
действия крови. Эта гипотеза обмена кровыо 
между двумя лицами, являющаяся пропаган- 


Имеются указания о. 


дой физиол. коллективизма, не нова. Эльс- 
гольц (Е15һог) уже в 1667 г. пишет в своей 
«СТузша са поуа» о «тат На510 тпибиа», о том 
же физиологическом коллективизме говорит 
и Герен (Оибгіп) в 1873 г. («Сопипопаиїё аа 
ѕапо»). Подобные идеи являются идеологиче- 
скими заблуждениями и недопустимыми све- 
дениями высших форм организованной материи. 
к низшим. Поэтому механистичоский и вита- 
листический образ мышления Богданова, гра- 
ничащий с элементами мистицизма, должен 
быть отвергнут. 

Показания к переливанию крови. На перечи- 
сленпых предпосылках и приходится основы- 
вать показания к переливанию крови. Боль- 
ше всего показано переливание крови и наилуч- 
шие результаты получаются при острых 
хровопотерях. Известно, что потеря 
свыше 2 литров крови, т. е. половины общего 
количества крови человека, ставит организм 
на границу жизни и смерти. В этих случаях 
переливание крови имеет решающее значение. 
Введение солевого раствора или коллоидных 
растворов возместить недостаток кислорода не 
может, перелитые же эритроциты, замещая 
потерянную кровь, несут ее функции и служат 
разносчиками О, по всему организму. При 
переливании крови по поводу острых крово- 
потерь с целью замещения необходимо пред- 
варительно позаботиться об остановке крово- 
течения. Эффект от переливания крови при 
острой кровопотере поразительный. Истекшие 
кровью больные, потерявшие сознание, с рас- 
ширенными зрачками могут быть возвраще- 
ны к жизни (\Уебетваке, Маџоһап, Оеһ]е- 
скег). В самых тяжелых случаях переливание 
крови должно быть произведено повторно и 
в больших дозах (1 ли больше.) В некоторых 
случаях тяжелейшей кровопотери (кровото- 
чащая язва желудка, маточные и гемороидаль- 
ные кровотечения) радикальная операция ста- 
новится возможной только после обильного 
переливания крови. Особенно демонстративно 
действие переливания крови при кровоточа- 
щей язве желудка (у. Нарегег, Джанелидзе, 
Гессе и др.). Филатов, Маянц, Карташевский и 
Депп сообщают о 218 случаях переливания 
крови при 107 случаях острых и 111 хрон. 
кровопотерь. При острых кровопотерях полу- 
чено 87% хороших результатов от перелива- 
ния крови. И при хрон. и подострых крово- 
потерях переливание крови оказывает пре- 
красные услуги, Те же авторы в 91 случае из 
111, т. е. в 82%, получили безусловно благо- 
приятные результаты. Абеолютные показания 
к переливанию крови имеются при содержании 
НЬ ниже 50%. 

Большое значение имеет переливание крови 


при травматическом шоке. В англий- 


ских, американских, Французских войсках во 
время мировой войны метод переливапия крови 
при шоке получил значительное распростране- 


‘ние. Выяснилось, что переливание крови имвот 


наибольшее значение при травматическом шо- 
ке, вызванном кровотечением. При т. н. рефле- 
кторном первичном шоке результаты перелива- 
ния крови хуже (ВаМег, \/Пасвалз). Согласно 
данным английской шоковой комиссии пере- 
ливание крови при шоке вызывает не только. 
возмещение потерянной крови, повышение кро- 
вяного давления и улучшение газового обмепа, 
но и ликвидацию капилярного стаза. Вейль и 
Иш-Валл (еі), Іѕсһ-аП) также подчерки- 
вают, что переливание крови оказывает выгод- 
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ное действие при шокеблагодаря ликвидации ка- 
пилярного стаза. Из этих данных вытекает гро- 


мадное значение переливания крови для воен- 


ной хирургии и в борьбе с шоком при травмах 
мирного времени. Опыт мировой войны показал, 
что переливание крови оправдало себя и в пере- 
довых сан. частях (\/едегпаке, Соепеп, Нарег- 
1апа%, Сорѕапііпі-Уісо, Еопіо, Косћег и др.). На 
материале [ хир. клиники © ЛМИ испытано пе- 
реливание крови в 78 случаях шока. На 43 слу- 
чая травматического шока—20 хороших, 10 от- 
носительных и 13 плохих результатов. На 
29 случаев послеоперационного шока—9 хоро- 
ших, 12 относительных и 8 плохих результа- 
тов (Филатов, Маянц, Карташевский и Депп). 
Цифры 40% хороших результатов и 60% отно- 
сительных и плохих результатов сами по себе 
ничего не говорят, но при разборе группы без- 
надежных больных польза переливания крови 
у этих больных очевидна. При понижении кро- 
вяного давления ниже 70—80 мм необходимо 
приступить к срочному переливанию крови. 
Нельзя приступить к операции, если кровяное 
давление ниже этих цифр. После операции не- 
допустимо оставлять больного без перелива- 
ния крови при кровяном давлении ниже 75 мм. 
Все это диктует необходимость повторных пе- 
реливаний крови. Средняя доза при шоке 
500 вмз. Чем раньше производится переливание 
крови при шоке, тем лучше результат (Раџ- 
спе). Переливание крови наиболее действи- 
тельно в смысле профилактики шока. Из этого 
вытекает значение переливания крови как под- 
готовительной меры перед крупными оператив- 
ными вмешательствами. Бросается в глаза зна- 
чение подготовки больных переливанием кро- 
ви перед операциями. На 253 случая перелива- 
ния крови до и после операций Гессе имел бла- 
гоприятный эффект в 180 сл. (т. е. в 759%). Все 
слабые и истощенные, особенно раковые боль- 
ные, подвергающиеся крупным оперативным 
вмешательствам, должны в дооперационном 
периоде подготавливаться переливанием кро- 
ви. Крайль указывает, что со времени введения 
им метода переливания крови ему удалось 
снизить послеоперационную смертность с 12% 
до 1%. Кушинг (Сиѕћіпе) использовал перели- 
вание крови во время мозговых операций, гл. 
обр. при операциях в области заднечерепной 
ямки, и сообщает о хороших результатах. 
Гессе также пользовался перманентным пере- 
ливанием крови при операпиях на головном 
и спинном мозгу. При понижении кровяного 
давления ниже 70 мм вливают 100—200 см. В 
течение больших операций такие введения ино- 
гда приходится повторять 3—4 раза. В согла- 
сии с Ферстером, Шилдсом (Еоегзіег, Ѕһіе1а5) 
и др, Гессе отмечает, что такой способ позво- 
ляет с успехом закончить самые крупные вме- 
шательства, не боясь шока и кровопотери. 
Для повышения свертываемости крови пере- 
ливание крови применяется при хрон. повторя- 
ющихся кровотечениях, о которых говорилось 
выше. Сюда относятся кровотечения из язвы 
зкелудка, кишечные кровотечения ‘при брюш- 
. вом тифе и дизентерии, легочные кровотече- 
пия, при рс и кровотечения из вен пищевода 
при цирозе печени и др. С таким же успехом 
при этих заболеваниях можно производить и 
переливание плазмы (Филатов и Карташев- 
ский). Прекрасные результаты дало перелива- 
ние крови при теіаепа пеопабогит. При этом 
безотрадпом заболевании младенческого воз- 
раста удалось снизить смертность © 75% до 


. 10%, 


5%. В таких случаях некоторые авторы 
предпочитают производить переливание крови 
в ѕіпиѕ Іопріоаіпа]іѕ. Доза 30 ем? на 1 кг веса. 
Наиболее убедительные данные в емысле по- 
вышения свертываемости крови достигнуты в 
профилактике и лечении холемических 
кровотечений. Переливание крови при 
холемии было предложено впервые Пендлем 
(Репа) и пользуется в наст. время общим при- 
знанием (Вгеіёпег, Репк, ОеШескег, \Пдеталз, 
Гессе, Филатов, Маянц, Депп, Еланский, С. П. 
Федоров и др.). По сборным статистикам 10% 
смертности при операциях по поводу холе- 
мии падает на холемические кровотечения. 
Кер (Кеһг) приводит 5%, Керте (Кӧгіе)— 
Федоров -— 15% смертности. Гессе на 
37 случаев имел при систематическом перелива- 
нии крови 5,4% смертности. При начавшемся 
кровотечении переливание крови не так дей- 
ствительно, как примененное для профилак- 
тики кровотечения. Необходима подготовка 
больных перед операцией повторными транс- 
фузиями по 200—300 см? крови. При ахоли- 
ческих кровотечениях результаты хуже, чем 
при холемических, но и здесь переливание 
крови вполне показано. Берчеллер и Шенбау- 
ер (ВегслеПег, беһӧпраџег) рекомендуют малые 
дозы несовместимой крови и сообщают о хоро- 
ших. результатах. Переливание крови с целью 
повышения свертываемости применялось так- 
же при ша]ага ђііоѕа һаетов1оріпигіса--од- 
ной из наиболее безнадежных форм малярии, 

Наибольшие надежды возлагались па пере- 
ливание крови при гемофилии. Перели- 


вание крови конечно абсолютно показано при 


гемофилических кровотечениях и играет боль- 
шую роль как профилактическое средетво пе- 
ред операциями у гемофиликов. К сожалению 
описаны и неудачи (Вігкіе ае 1а Сатр, Ѕріїғ- 
тй Пег, Геуіѕоћп и другие). Воздействие на 
гемофилическую конституцию до сих пор не 
удавалось. Переливание крови показано при 
всех гемофилических диатезах. Хорошие ре- 
зультаты получены при эссенциальной тромбо- 
пении и Верльгофовой болезни (Апзец йіх, Мо- 
талии, ОеШескег и др.): Такие же результаты 
получены и при риграга Паетоттвазса. Пере- 
ливание крови должно быть использовано и 
как подготовительная међа перед спленоктоми- 
сӣ (Шаак, Наѕе!ћогѕё). Переливание крови по- 
казано и после силенектомии в случае появле- 
ния кровотечения.—Переливание крови при 
первичной злокачественной анемии 
с целью стимулирующего действия в настоящее 
время отходит все больше и больше на задний 
план, но до введения печоночной и желудоч- 
ной терании оно сыграло довольно большую 
роль в лечении этой б-ни (Могауіїх, Владос, 
ВопПег); но при этом требуются повторные пе- 
реливания и в конце-концов костный мозг исто- 
щается. Иногда ремиссии довольно длительны. 
Лучшие результаты получены при Бирмеров- 
ской форме ‘злокачественной анемии (Владос). 
Переливание крови имеет большое значение 
при всех формах вторичной тяжелой анемии, 
напр. при Воётіосерһа10ѕ Јафиѕ, Также пока- 
зано переливание крови при апластической ане- 
мии, причем на нек-рое время печальный исход 
может быть задержан. Скромные результаты 
получены при агранулоцитозе (Белая, Етіе- 
аетапп). Значительно меньше значения пе- 
реливание крови имеет при лейкемии. 
Обычно не приходится видеть от переливания 
крови какого-либо улучшения. При хрон, 
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миелоидной лейкемии описаны даже ухудше- 
ния (12516). С другой стороны, при хрон. лим- 
фатической лейкемии наблюдались улучшения. 
Переливание крови при лейкемии показано 
только в случае значительного снижения крас- 
ных кровяных телец. При миелопатических 
анемиях, при лимфомах, псевдолейкемии пере- 
ливание крови не имеет емысла. При лим- 
фогранулематозе описаны довольно продол- 
жительные ремиссии. В резких случаях хло- 
роза иногла наблюдался эффект от перелива- 
ния крови. Данные о воздействии перелива- 
ния крови при тяжелых формах цынги проти- 
воречивы, 

С целью иммунобиологической переливание 
крови применялось при целом ряде остро- 
заразных б-ней. Наибольшее распро- 
странение переливание крови получило при 
общей гнойной инфекции. Мнения авторов о 
ценности этого метода значительно расходятся. 
Крайне оптимистические взгляды Спасокукоц- 
кого, Бюркледела Камп разделяются далеко не 
всеми (Гессе). Переливание крови от иммуни- 
зированных доноров повидимому имеет неко- 
торое преимущество перед переливанием не- 
иммунизированной крови. Лучшие результаты 
как-будто бы получены от малых доз несовме- 
стимой крови (Левин). При хрон. общей гной- 
ной инфекции результаты лучше, особенно в 
периоде выздоровления последнее может быть 
ускорено переливанием крови. При епдосат- 
01118 1еба переливание крови результата не да- 
ло. При ‘острозаразных болезнях переливание 
крови применялось при брюшном тифе и при 
скарлатине. В септических формах последней 
хорошие результаты получены Промптовой, 
которая пользовалась кровью выздоравливаю- 
щих. Бенедикт (Вепедісі) рекомендовал лечить 
злокачественную дифтерию переливанием кро- 
ви и получил хорошие результаты. При диф- 
терийном миокардите однако переливание'кро- 
ви строго противопоказано. При анемии на 
почве мальтийской лихорадки (ЗевойтаПег) 
и при пеллагре (ОеШескег) получены не плохие 
результаты. При се легких переливание крови 
было использовано неодпократно, но данные 
противоречивы и в наст. время окончательного 
заключения дать невозможно (Шеійпег, бала ]е 
и др.). Хорошие результаты за последнее вре- 
мя получены при язвенном колите (у. Вего- 
таппа, Ѕігаиѕѕ и др.); Рыес, Стройкова и Вве- 
денский сообщают о хороших результатах при 
гетерогенном переливании крови. Габерландт 
(Наретјапаф) и др. рекомендуют переливание 
крови при газовой флегмоне. За последнее вре- 
‚мя имеются указания на хорошее действие пере- 
ливания крови при пситтакозе. 

С точки зрения дезинтоксикации перелива- 
ние крови применялось при самых разнообраз- 
ных отравлениях. Рассчитывать на ус- 


пех можно и при той группе ядов, к-рые пе- 


реводят гемоглобин в метгемоглобин (берто- 
летова соль, анилин, фенитидин и др.). Маянц 
сообщает об удачных случаях при лечении 
отравления анилином. Значительно хуже эф- 
фект переливания крови при отравлении бер- 
толетовой солью. Описаны отдельные случаи 
с переменным успехом при отравлении гедона- 
лом, хлороформом и другими ядами. В .слу- 
чае отравления рекомендуется выведение от- 
равленной измененной крови кровопусканием 
и замена ее свежей кровью. Чем раньше при- 
ступлено к этой терапии и чем с большей 
настойчивостью она проведена, тем на лучший 


результат можно рассчитывать. Ясно, что тре- 

буются повторные переливания крови. При 

отравлении окисью углерода, светильным га- 

зом и др. газами описаны хорошие результаты. 

При нек-рых формах отравления БОВ перели- 

вание крови может иметь успех, но при отра- 

влениях, сопровождающихся отеком легких, 

переливание крови противопоказано. При от- 

равлении дифосгеном результата от перелива- · 
ния крови не получено (Еланский). 

С целью дезинтоксикации Спасокукоцкий и 
Сельцовекий, основываясь на эксперименталь- 
ных и клин. данных, настойчиво рекомендуют 
переливание крови при непроходимости. Гессе 
на основании 20 наблюдений придерживается 
менее оптимистической точки зрения (Филатов, 
Маянц, Карташевский и Депп). Большие на- 
дежды возлагались на переливание крови при 
ожогах. Несомненно очень хорошие ре- 
зультаты получены при переливании крови по 
поводу шока после больших ожогов. К, сожале- 
нию не оправдались надежды при ожоговой 
токсинемии. В тяжелых случаях смертельный 
результат не удается предотвратить, но благо- 
даря переливанию крови удается продлить 
жизнь. Результаты Риля, Имацу (Біеһі, Іпа- 
тл), Богомоловой и Линденбаума очень скром- 
ны. При гранулирующих обширных поверх- 
ностях после ожогов переливание крови, улуч- 
шая общее состояние, способствует более бы- 
строму заживлению ран и укорачивает пери- 
од выздоровления (Багдасаров и др.). — Бо- 
гомолец настойчиво рекомендует переливание 
крови при р а к е. По мнению этого автора по- 
вторными транефузиями после радикальной опе- 
рации можно предупредить рецидивы. Перели- 
вание крови имеет некоторое вначение в борь- 
бе с раковой кахексией. Иногда случаи, ка- 
завшиеся неоперативными в виду тяжелого 
общего состояния, делаются после перелива- 
ния крови оперативными. Об излечивающем 
действии переливания крови на рак не может 
быть и речи. 

Переливание крови применялось при ряде 
кожных заболеваний (тпусоѕіѕ, регрһісиѕ, 


`Гариз и др.), но результаты сомнительны. При 


нек-рых глазных б-нях испытано переливание 
крови. Архангельский наблюдал после пере- 
ливания крови по поводу помутнения хруста- 
лика хороший результат. Значительные дости- 
жения получены при переливании крови в уро- 
логии, гл. обр. при разного рода кровотече- 
ниях (Еланский). Сомнительно действие пере- 
ливания крови при уремии (Маг п, Гезр1таязе, 
Рацевеф и др.). Многие авторы считают перели- 
вание крови при уремии опасным, т. к, повре- 
жденная почка может быть действием перели- 
той крови окончательно выведена из строя 
(Кайпег, Оећ1ескег). В гинекологии и акушер- 
стве переливание крови показано при кровоте- 
чениях разного происхождения. При эклямп- 
сии можно ждать результата только при крово- 
пускании с последующим переливанием крови 
(Зе, Нетреї, Ѕ5сћоПп и др.), но мнения о цен- 
ности этого метода расходятся и описаны не- 
удачи. Газольгорет, Шмид (Назеот8%, Зепп) 
и др. сообщелют о хороших результатах при 
һурегетеѕіѕ отах1Чагат. В педиатрии перели- 
вание крови применяется кроме те]аепа пео- 
пабогит (ем. выше) и при алиментарных ане- 
миях (ОрИ?). 

7 Противопоказания к переливанию крови. Не 
подлежит сомнению, что показания к порели- 
ванию крови ставятся нередко слишком широко. 
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Переливание крови стало в настоящее время 


модным способом лечения и иногда им поль- | 
зуются с целью «иё ајіаиа йаі». Перелива- | 


ние крови допустимо только тогда, когда 
Эффект в пределах возможного. До сих пор к 
сожалению нет четко выработанных противо- 
показаний. За последнее время выяснились 
следующие абсолютные противопо- 
казания к переливанию крови: 1) Все забо- 
левания с застоем в малом кругу кровообраще- 
ния (пневмония, тяжелые бронхиты). В таких 
слузаях переливание крови может привести к 
отеку легких и смерти. 2) Органические забо- 
левания миокарда и декомпенсированные по- 
роки сердца. Особенно опасно переливание 
крови при дифтерийном миокардите и остром 
эндокардите. 3) Гнойный тромбофлебит и тром- 
боз с явлениями размягчения. 4) Эмболии сгу- 
стками и жиром. Относительные про- 
тивопоказания: 1) Артериосклероз и по- 
вышение кровяного давления. В таких случаях 
следует предварительно производить кровопу- 
скание и пользоваться фнкц. пробами сердца. 
2) Заболевания почки, протекающие с олигу- 
рией и анурией, хрон. нефрит и нефроз. В сом- 
нительных случаях требуется исследование 
мочи и фнкц. проба Фольгарда (УоШага). 
3) Тромбозы сосудов. 4) При лечении лейкемии 
требуется большая осторожность. Описаны 
серьезные осложнения при вливании 80— 
150 смз. 5) Заболевания, при к-рых возможна 
активация процесса (15 легких). 6) Кахексия. 
7) Недостаточность печени. Противопоказания 
к большим дозам имеются при неостановленных 
кровотечениях, в частности при кровоточащей 
язве желудка и при тифозных и дизентерийных 
кровотечениях. 

Техника переливания крови. До настоящего 
времени вопросы техники не сходят со стра- 
ниц медицинской печати, и новые предложения, 
касающиеся техники Т., появляются беспре- 
рывно. Филатов и Карташевский подсчитали 
более 150 различных конструкций и аппаратов 
для переливания крови. Такое большое коли- 
чество предложенных методов показывает, что 
до сих пор еще нет идеального способа, к-рый 
удовлетворял бы во всех отношениях. Класси- 
фикация методов переливания крови до сих пор 
неоднообразна, и здесь существуют большие 
разногласия. Наиболее распространено деле- 
ние всех способов на две группы прямые 
и непрямые. Однако в то время как одпи 
авторы под прямым методом понимают перели- 
вание крови без прибавления к ней стабилиза- 
торов (адпа и Јіеђіс, Коралуі, \Паебалз), 
другие прямым переливанием считают такое, 
при к-ром имеется непосредственное соедине- 
ние сосудов донора и реципиента при помощи 
канюль или аппаратов (Веск, Опсег). Во из- 
бежание этих разногласий сделано предложе- 
ние классификации методов переливания крови 
на переливание цельной и изменен- 
ной крови. Но и с этой классификацией 
трудно согласиться. Наконец за последнее 
время распространилось деление на поеред- 

` ственные и непосредственные способы. Фила- 
тов (1934 г.) предложил следующую разверну- 
тую классификацию, основанную на этих пред- 
посылках: 


І. Непосредственное переливание крови. 


1. Непосредственное соединение сосудов (сосудистый 
шов, канюли). 

2. Соединение при помощи аппаратов (Оеескег, Веск, 
Тлапск, Ландсберг и др.). 


ІІ. Посредетвенное переливание крови. 
4. Парафиновые и атромбитовые аппараты (Кітарѓоп- 
Регсу, ганрег-Мецрадег, Ваге Че Іа Сатр, Метке и др.). 
с помощью: шприцев, 
2. Свежая цитратная кровь | тройника Ландеберга, 
3. Консервированная кровь. воронки, цилиндров, стан- 
4, Трупная кровь | дартной банки, сифона 
Филатова и др. 
ПІ. Обратное переливание крови (ре- 
инфузия). 


Е этой классификации можно было бы на 
четвертом месте присоединить еще гетероген- 
ное переливание крови, к-рее за последнее 
время в качестве стимулирующего фактора и 
мощного раздражителя рет.-энд. аппарата, по- 


’ лучило нек-рое распространение (Стисһеї, Віет, 


Гессе и Филатов, Рысс и Стройкова, Гальперн). 
В Ленинградеком ин-те переливания крови 
вливание гетерогенной крови применялось 566 
раз при язве желудка и энтероколитах. Не- 
посредственный эффект этой шоковой терапии 
хорош. Об отдаленных результатах говорить 
рано. 14-месячный срок наблюдений дал пока 
17% рецидивов (Рысс, Стройкова, Введенский 
и Богданов). За самое последнее время иссле- 
дования Филатова в Ленинградском инсти- 
туте выяснили, что переливание дефибрини- 
рованной крови возможно при использовании 
отстоявшейся и консервированной дефибри- 
нированной крови. Преимущество этой крови 
состоит в ее использовании без стабилизато- 
ров, благодаря чему осложнения наблюдают- 
ся реже. 

Непосредственное переливание 
крови при помощи сосудистого шва и канюль 
имеет историческое значение и больше не при- 
меняется. Из аппаратов для непосродетвенного 
переливания крови наиболее распространены 
аппараты Элекера, Бека, Тцанка (ОеШескег, 
Веск, Тгалск) и у нас в Союзе аппарат Ландс- 
берга. Принции аппарата Элекера 
состоит в простом перекачивании крови из 
вены донора в вену реципиента с помощью 
крана с двумя отверстиями и стеклянных шпри- 
цев. Соединение вен донора и реципиента до- 
стигается дугообразной металлической труб- 
кой, имеющей в середине тройной кран и от- 
верстие для стеклянных шприцев. Оба конца 
металлической трубки соединяются посредет- 
вом коротких резиновых трубок со стеклянны- 
ми канюлями (рис. 1, 2). Элекер первоначаль- 
но сам мыслил переливание крови с помощью 
венесекции и в этом нужно усматривать! и 
главный недостаток старой модели. В насто- 
ящее время существуют новые аппараты Эле- 
кера, приспособленные для венепункции. Опыт 
Ленинградского ин-та переливания крови с ап- 
паратом Элекера обнимает 198 переливания 
крови. На первые 50 случаев было около 10— 
15% неудач из-за свертывания крови в каню- 
лях и вследствие заедания поршня шприца. 
Когда техника этого переливания была освое- 
на, неудачи снизились до 1—29 (Филатов и 
Карташевский). Недостатки прибора состоят в 
хрупкости стеклянных цилиндров. Нужен опыт 
для того, чтобы переливание сходило гладко, 
Аппаратом Элекера можно пользоваться, про- 
изводя венепункцию. Переливание больших 
доз (500—600 смз) с иглами затруднительно, 
т. к. благодаря прерывному току крови и боль- 
шому размеру шприца часто наступает тром- 
бирование в системе (Филатов и Карташев- 
ский). — Необходимость пользоваться венссек- 
цией при пользовании старыми моделями шпри- 
ца Элекера заставила искать другие методы, 
при которых переливание крови могло бы 
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быть произведено путем венепункции. Этот 
принцип соблюден Беком (ВесК), к-рый предло- 
жил аппарат «Забгатз»— более сложной кон- 
струкции. Переливание крови этим аппаратом 
происходит путем выдаивания крови из вены 
донора системой. роликов, скользящих по ре- 
зиновым трубкам, проходящим через аппарат 
и находящимся в соединении с веной реци- 
пиента. При этом способе не требуется обнажо- 
ния вен у донора и реципиента, & производит- 
ся укол вен через кожу. В этом и в том, что 
кровь вне сосудов находится не более 1 сек., 
состоит преимущество аппарата. На рие. 3 
и 7 представлена техника переливания кро- 
ви по Беку. Бек предложил кроме того еще 
весьма целесообразные канюли для венепунк- 
ций, которые могут быть с успехом исполь- 
зованы при других способах переливания кро- 
ви (рис. 5). Аппарат Бека был испытан Ленин- 
градским ин-том переливания крови в 125 слу- 
чаях. Неудачи встретились в 1—2%. Послед- 
ние встречались главн. обр. при плохих венах 
донора. Недостатки аппарата—громоздкость, 
необходимость иметь очень хорошо выражен- 
ные вены у донора и известная травматизация 
эритроцитов благодаря процессу выдаивания 
(Филатов и Карташевский). На том же прин- 
ципе выдаивания осповано чрезвычайно при- 
митивное приспособление Хрусталева, исполь- 
зованное автором в ряде случаев с успехом. 

В 1931 г. Ландеберг предложил новый аппа- 
рат для переливания крови. Оригинальность 
этого аппарата заключается в том, что кровь 
течет прямым ходом из вены донора в вену 
реципиента через отверстие, сделанное в порш- 
не простого Рекордовского шприца. Для пре- 
дупреждения заедания поршня имеется спе- 
циальная промывная система. Аппарат Ландс- 
берга испытан Ленинградеким ин-том порели- 
вания крови в 97 случаях. В 10% получена 
неудача вследствие тромбирования в трубках 
и заедания поршня. Недостатками этого при- 
бора являются отсутетвие непрерывного тока 
крови и необходимость большого навыка, т. к. 
при несоблюдении нек-рых мелочей возможны 
осечки. Наконец при переливании больших доз 
возможно тромбирование в трубках. Аппарат 
Ландеберга годен для переливания небольших 
доз крови (200—300 вм?). После опубликова- 
ния аппарата Ландеберга в заграничной прессе 
появилось сообщение Кюпера (Карег), к-рый 
предложил нек-рые дополнения к аппарату 
Ландсберга. По существу он соединил 2 аппа- 
рата-—Ландсберга и Элекера, взяв из первого 
двуходовой кран и из второго оригинальный 
шприц с отверстием в поршне и промывную 
систему для поршня. Все это указывает, что 
идеи Ландеберга, несмотря на нек-рые недо- 
статки при их выполнении, несомненно пло- 
дотворны.—Одним из наиболее совершенных 
аппаратов для переливания крови непосред- 
ственным путем является аппарат Тцан- 
к а, достоинство к-рого состоит в его простоте, 
портативности, удобстве маневрирования, от- 
сутствии ломких частей, небольших размерах 
зприца(рис. 10,11). Из советских авторов Брай- 
цев и Цимхес предложили модификации этого 
аппарата. 

Резюмируя разбор основных и распростра- 
венных в СССР аппаратов для непосредствен- 
пого переливания крови, нужно сказать, что 
до сих пор еще нет совершенного прибора и в 
этом направлении необходима дальнейшая ра- 
бота. Выгоды непосредственных способов пере- 


ливания крови конечно очень велики, т. к. 
кровь короткое время находится вне кровенос- 
ных сосудов и ев биол. свойства сохраняются 
наиболее совершенно. Тем не менее не следует 
закрывать глаза и на недостатки непосредствен- 
ного способа—сложность аппаратуры и необхо- 
димость укладки донора рядом с реципиентом. 
Кроме того непосредственные способы противо- 
показаны при острых и хрон. инфекционных . 
б-нях реципиента (общая гноеродная инфекция, 
сифилис, малярия), т. к. грозит опасность зара- 
жения донора, которая может стать реальной 


' при неисправности аппаратуры и обратном за- 


текании крови в вены донора. Кроме того спо- 
собы непосредственного переливания крови не 
всегда применимы и безусловно неприменимы 
в передовых учреждениях в условиях военного 
времени. Поэтому посредственномх 
переливанию крови в целом ряде случа- 
ев должно быть отдано предпочтение. Здесь ис- 
пользован принцип парафинированных сосу- 
дов (Кіпріоп, Вгоми, Регсу, Рауіѕ). Наиболь- 
шее распроетранение получил аппарат Перси. 
При пользовании им требуется быстрое произ- 
водство переливания, так как свертывание 
задерживается лишь на 10—15 мин. Кроме то- 
го требуется венесекция (рис. 4, 6, 8). В 1930 г. 
Нейбауер и Ламперт (М№еџрапег, Гатрегі) 
предложили новый аппарат, сделанный из 
особого состава искусственного янтаря, на- 
званного ими атромбитом. Экспериментальные 
исследования показали, что атромбит отли- 
чается низкой смачиваемостью по отношению 
к крови и поэтому задерживает ее свертывание. 
Наиболее совершенным из атромбитовых аппа- 
ратов является аппарат Бюркле де ла Кампа. 
Филатов и Карташевский использовали этот 
аппарат в 9 случаях, причем выяснилось, что 
требуется предварительное парафинирование 
атромбитового аппарата. Необходимость пара- 
финирования подтверждается и Унгером (Оп- 
бст). Атромбитовые аппараты дороги, громозд- 
ки, требуют очень тщательного ухода и осо- 
бой ловкости в технике. В 1929 г. Мерке (Мегке) 
предложил аппарат, заслуживающий внима- 
ния. Исходя из предположения, что свертыва- 
ние задерживается при предупреждении ох- 
лаждения крови, Меркө стал пользоваться 
парафинированным сосудом, помещенным в осо- 
бом нагревательном приборе-— термосе Мерке. 
Флесса, Филатов и Карташевский могли под- 
твердить, что свертывание крови в парафиниро- 
ванном сосуде, находящемся в теплой воде (38— 
39°), задерживается на 30—40 мин. В СССР пе- 
реливание крови при помощи парафинирован- 
ных аппаратов не применяется, имеются лишь 
отдельные сообщения (Баринштейн); между тем 
этот способ заслуживает большого внимания, 
т. к. позволяет производить переливание крови 
даже при отсутствии стабилизаторов. 

Все приборы для переливания цитрат- 
ной крови распределяются на 2 группы. 


К первой принадлежат нагнетательные, где 


кровь вводится в вену больного под производи- 
мым на нее давлением. Сюда относятся шпри- 
цы, аппарат Сали-Боброва (рис. 13) и др. Ко 
второй принадлежат самотечные методы, где 
кровь вливается благодаря разнице давления 
в двух сообщающихся сосудах; сюда относят- 
ся воронки, цилиндры и др. Серединное поло- 
жение занимают стандартная банка и аппарат 


`им. РОКК, в которых вливание может произ- 


водиться как самотеком, так и под повышен- 
ным давлением накачиванием воздуха баллоном 
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Ричардсона. В 1938 г. Ландебергом был скон- 
струирован простой прибор для переливания 
цитратной крови. Тройник Ландсберга состоит 
из простого Рекордовского шприца. Филатов и 
Карташевский описывают 378 переливаний кро- 
ви этим способом. Гессе считает тройник Ландс- 
берга лучшим аппаратом из всех имеющихся 
нагнетательных приборов. Он прост, портати- 
вен, дешев и дает возможность производить пе- 
реливание крови из любого сосуда вне зависи- 
мости от величины и формы (Филатов и Кар- 
талевский).—Из самотечных аппаратов наи- 
более распространено вливание крови при по- 
мощи воронки или аппаратами, работающими 
по типу Эсмарховекой кружки. В, недостаткам 
относится слишком длинный путь для прохо- 
ждения крови. Кроме того невозможно осу- 
ществить подогревание крови и необходимо 
иметь отдельное лицо для удерживания в воз- 
вышенном положении этих приборов. При ис- 
пользовании воронки существует также воз- 
можность попадания инфекции; этот недоста- 
ток отсутствует при! работе с закрытой стан- 
дартной банкой и аппаратом РОКК. Послед- 
ний аппарат состоит из бутылки с боковым от- 
верстием вблизи дна. Недостатком этого спо- 
соба является затруд- 
нительность подогрева- 
ния крови, необходи- 
мость иметь точно при- 
гнанные пробки и спе- 
циальные приспособле- 
ниядляудержанияпро- 
бок (рис. 9 и 14) (Фила- 
тов и Карташевский). 
Стандартная банка по 
своей простоте занима- 
ет одно из первых мест 
среди способов пере- 
ливания крови цитрат- 
ным путем (рис. 15).—В 
1932 т.Филатов предло- 
жил переливать кровь по методу сифона. 
Этот набор состоит из стеклянной трубки дли- 
ной 30—35 ем, на одном конце загнутой под ост- 
рым углом, нак-рый надевается резиновая труб- 
ка 60—70 ем. Свободный конец резиновой труб- 
ки соединяотся © иглой, вводимой в вену (рис. 
12). Если предварительно всю эту систему на- 
полнить физиологическим раствором и стеклян- 
ную трубку опустить в сосуд с кровью, находя- 
щийся на некотором возвышении против уров- 
ня тела реципиента, то по закону сифона кровь 
самостоятельно стекает в вену. Ленинградским 
институтом переливания крови испытан спо- 
соб сифона в 125 случаях, причем он заре- 
комендовал себя с лучшей стороны. Прибор 
чрезвычайно прост и нет никакой необходимо- 
сти иметь специальную посуду. Кровь может 
быть собрана в любой стакан или бутылку 


Рис. 15. Полевой набор 
для переливания крови. 


и из нее выливаться по закону сифона. Нро-. 


ме того нет необходимости иметь специаль- 
но подогнанные к бутылям пробки. Сосуд с 
кровью может быть поставлен в другой сосуд 
с теплой водой. Лишних рук.для держания 
сосуда с кровью не тробустся и все перели- 
вание может быть произведено одним лицом. 
Способ настолько прост, что получил большое 
распространение (Филатов, Шатунов). Учиты- 


вая возможность попадания сгустков в стек- 


лянную трубку, Карташевский предложил ви- 
доизменение, заключающееся в том, что ниж- 
пий конец стеклянной трубки, погружасмой в 
кровь, загибается кверху и благодаря этому от- 


верстие трубки располагается на 1—1, см 
выше дна. Стандартная банка может приме- 
няться в комбинации с сифонным методом. В 
таком случае нет необходимости в подогрева- 
нии этой банки во время вливания. Филатов и 
Карташевский показали, что такая комбина- 
ция соединяет все достоинства, двух способов, а 
именно: кровь течет самотеком, устранена воз- 
можность попадания сгустков, нет необходи-' 
мости держать банку в руках, возможно по- 
догревание крови во время переливания и 
при необходимости можно создать повышенное 
давление через короткую трубку баллона 
Ричардсона. 

Отдельно должен быть рассмотрен метод о б- 
ратного переливания крови (геіп- 
Гозо вапотіпіѕ), излившейся в серозные поло- 
сти. Первое предложение воспользоваться из- 
лившейся в одну из полостей человеческого те- 
ла кровью принадлежит Гаймору (Н1еЪтохте, 
1874), но на деле этот способ впервые при- 
менен гинекологом Тисом (Тһіѕ, 1914). Спо- 
соб состоит в том, что излившаяся в плевру или 
в полость брюшины кровь собирается, фильт- 
руется через цитрованную марлю, смешивается 
с раствором лимоннокислого натрия (пропор- 
ции те же, как и при переливании крови, см. 
ниже) и в соединении с физиол. раствором со- 
ли вводится обратно в вену пострадавшего. Ко- 
личество обратно перелитой крови в некото- 
рых случаях было довольно значительным. Так 
например Соколов перелил 1 100 см? в случае 
разрыва трубы при внематочной беременности 
и имел хороший результат. Этот способ при- 
меним при ранениях грудной кяетки (ранения 
легкого, сердца, сосудов грудной клетки) и па- 
ренхиматозных органов брюшной полости (пе- 
чень, селезенка, поджелудочная железа) и во- 
обще при кровотечениях в брюшной полости 
(внематочная беременность, кровотечения из 
сосудов брюшной полости и т. п.). Противопе- 
казано обратное переливание крови: 1) при од- 
новременном ранении полых органов, когда воз- 
можна инфекция излившейся крови, 2) в очень 
поздних случаях, в которых возможно? раз- 
ложение крови (после 24 часов излившаяся 
кровь непригодна), 3) при остро воспалитель- 
ных процессах в соответствующих серозных'по- 
лостях (напр. руоѕа]ріпх и при воспалитель- 
ных заболеваниях ночек). 

Филатов собрал сборную казуистику в 570 случаев. 
Чаще всего этот метод применялея при разрыве беремен- 
ной трубы (534 случая). В громадном большинстве слу- 


чаев получается прекрасный результат. В 4,8% случаев 
Филатовым отмечена скоро проходящая реакция на вли- 


‚ вание в виде повышения {°, озноба и иногда гематурии в 


желтухи. В 14 случаях из 250 (2,7%) после обратного 
вливания получилея смертельный исход от реинфузия. 
В каждом из этих случаев можно найти ошибки или в по- 
казаниях или в технике. Так напр. в случае Вольфа 
(М010) была перелита заведомо инфицированная кровь при 
ранении желудка и печени. Б-ной погиб от общей инфек- 
ции, В случае Гросмана (@тоззтаои} была перелита слиш- 
ком старая нровь-— произошел гемолиз, анурия и смерть 
на 6-й‘день. В случае Швейцера (5сһчеіїлег) кровь была 
взбита и этим повидимому разрушены эритроциты. Б-ной 
погиб от гемолиза на 8-й день. В случае Шефера, (Зейзе- 
ег) переливание было произведено с чрезмерно болфшим 
количеством лимоннокислого натрия—наступил гемолиз 
и смерть. . 

Если поставить правильные показания и 
придерживаться правильной техники, метод 
обратного переливания крови заслуживает ши- 
рокого применения (Гессе, Филатов). Для бо- 
лее точного выяснения показаний и техники 


Филатовым был принят целый ряд эксперимен- 


‘тальных исследований. Удалось выяснить, что 


осложнония и вредное влияние, наблюдаемые 
после обратного переливания крови, зависят от 
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обратного введения гемолизированной крови, 
но при самопроизвольной дефибринации крови 
{фибриполиз), излившейся в брюшную полость, 
кровь не обладает токсичностью. Гемолиз из- 
лившейся крови объясняется разложением ее 
в брюшной полости. В течение первых 24 часов 
после кровоизлияния гемолиз обычно не на- 
ступаст. Гемолиз объясняется в нек-рых слу- 
чаях и механическим повреждением крови во 
время самого акта переливания (грубое обра- 
щение с кровью, выжимание тампонов, взбива- 
ние и дефибринация крови). Недопустимо по 
тем же соображениям разбавление крови ги- 
потоническим раствором лимоннокислого нат- 
рия. В случаях, в к-рых кровоизлияние про- 
изошло больше чем 24 часа тому назад или 
кровотечение имело место из печени, причем из- 
лившаяся кровь смешалась є желчными кисло- 
тами, переливание крови может быть произ- 
ведено только при отрицательной пробе на, ге- 
молиз. Проба на гемолиз очень проста, и произ- 
водится центрифугированием. По цвету плаз- 
мы можно судить о происшедшем гемолизе. 
Если плазма окрашена в розовый цвет, частич- 
ный гемолиз несомненен. При нормальной 
окраске плазмы (слегка желтоватый оттенок) 
или при едва заметной розовой окраске гемолиз 
отсутствует. 

В группу переливания крови нек-рыми авто- 
рами отибочно относится еще вливание крови 
в брюшную полость, введение ее в подкожную 
клетчатку и в прямую кишку. Эти манипуля- 
ции никакого отношения к вопросу о перели- 
вании. крови не имеют, т. к. здесь кровь вса- 
сывается лимф. системой и элементы чужой вве- 
денной крови в ток кровообращения попадают 
через весь фильтр лимф. системы, так что бла- 
топриятный успех в таких случаях объясняется 
введением питательного белкового вещества и 
стимуляцией кроветворения. Способ оставле- 
ния крови в брюшной полости или вливания ее 
туда же должен быть отклонен и по другим 
мотивам, т. к. введение крови в брюшную по- 
лость вызывает реакцию организма на инород- 
ное тело, что в конце-концов может привести 
к образованию внутрибрюшинных сращений. 
При остром кислородном голодании этот спо- 
соб не может спасти жизнь б-ного, т. к. всасы- 
вание происходит слишком медленно и помощь 
запаздывает. Кроме того ориентация в полости 
брюшины при неудаленной крови встречает 
серьезные затруднения. 

Общие правила для всех епосо - 
бов переливания крови. После опре- 
деления групповой принадлежности крови до- 
нора и реципиента исследуется у получающего 
количество эритроцитов и НЬ для последующе- 
го сравнения после переливания. Резиновый 
бинт на плече донора затягивают до исчезнове- 
ния пульса, а затем медленно ослабляют до его 
появления. Так получается правильная дози- 
ровка застоя (Еланский). Строгая асептика. 
Иглы должны лежать в 8%-ном растворе пара- 
фин ә в эфире, трубочная система прокипячена 
и смочена в 4%-ном растворе. При всех спосо- 

бах переливания крови выбор вены у допора 
необходимо согласовать с местными анат. усло- 
виями. Уепа тедіапа сџђііі сообщается путем 
широкого анастомоза, не имеющего в большин- 
стве случаев клапанов, с глубокими локтевы- 
ми венами. Этот бесклапанный анастомоз яв- 
ляется главпым источником притока при отса- 
сывании крови, что имеет большое практиче- 
ское значение. Рекомендуется выбирать хоро- 


шо осязаемую вздутую поверхностную вену 
локтевого сгиба, к-рая скоро теряется в ди- 
стальном направлении, т. е. идет из глубины. 
Поверхностные вены предплечья, к-рыв могут 
быть прослежены на большом протяжении по 
ходу предплечья, для отсасывания не годятся. 
Донор и реципиент помещалотся рядом и обя- 
зательно оба в лежачем положении. Пользо- 
ваться кровью донора, находящегося в сидя- 
чем положении, неправильно, т. к. он может 
потерять сознание и этим расстроить операцию. 
Все стесняющие части одежды должны быть 
сняты. Рука донора, должна лежать против ле- 
вой руки оператора. Дезинфекция операцион- 
ного поля —по всем правилам. Если у доно- 
ра венесекция является при всех условиях 


‚ противопоказанной, то у реципиента в случае 


плохо выраженных подкожных веп венесек- 
ция может считаться допустимой. При проколе 
сосудов ошибочно пользоваться новокаином с 
адреналином, т. к. сосуд может сузиться и 
истечение крови прекратиться. За получаю- 
щим во все время переливания нужно зорко 
следить. 

При т. н. цитратном способе перели- 
вания крови приходится пользоваться в каче- 
стве стабилизатора лимоннокислым натрием, 
использованным для этого впервые в 1914 г. 


‚ Лимоннокислый натрий, растворяясь в жидкой 


крови, значительно тормозит процесе сверты- 
вания. Оказывается, что Маха сели свя- 
зывает известковые соли крови, не оказывая 
в то же время— при известной концентрации— 
своего вредного влияния. Поэтому применение 
его является научно обоснованным. Все дру- 
гис хим. средства, также обладающие свойст- 
вом задерживать процесс свертывания крови 
(Майгила рһоѕрћогісошт, Магии сагропрісит, 
Нігойіп), являются слишком ядовитыми. Прав- 
да, и Майтиии сИмеотш в больших дозах не 
безвреден; 11—15 г его являются смертельной 
дозой. Если принять, что при самых больших 
переливаниях в организм попадает от 1 до 8, 
тахітит до 5 г, то эти дозы, если и не без- 
различны, то во всяком случае не опасны. 

Экеперимептальные исследования (Нотѕіеу, Опеег) по- 
казали, что М№әітішт сіітісию 1) повышает хрупкость крас- 
ных кровяных телец и этим способствует гемолизу; 2) по- 
нижает фагоцитарные свойства лейкоцитов и 3) понижает 
опеонинообразовательные свойства сыворотки. Несмотря 
на вышеизложенное специальная американская комис- 
сия, взвесив все возражения, выставленные против пере- 
ливания цитрированной крови, пришла к заключению, 
что введение в организм Майтат сіїгісот в той дозиров- 
ке, к-рой приходится обычно пользоваться, практически 
является безвредным. 

За последнее время вместо лимоннокислого 
натрия предложен целый ряд других стабили- 
заторов. За границей испытаны гепарин, гер- 
манин и др., оказавшиеся средствами, тормозя- 
щими процесс свертывания. Особые заслуги по 
отысканию новых стабилизаторов имеет Цент- 
ральный институт переливания крови в Мо- 
скве. Здесь предложены синантрин и несколько 
других стабилизаторов (Брюхоненко, Янков- 
ский). Стабилизирующие качества этих средств 
доказаны, но вопрос о практическом примене- 
нии их не решен еще окончательно.—При ис- 
пользовании цитратного способа наблюдаются 
осложнения, известные под названием неспе- 
пифической протеиновой реакции (см. ниже). 
Эти явления объясняются влиянием чужерод- 
ного протеина, к-рый попадает в кровь с дест. 
водой или в виде разложившихся протеинов 
от прежних переливаний, застрявших в аппа- 
ратуре. Особой техникой приготовления аппа- 


ратуры (мытье в 0,1%-ном растворе едкой ще- 
лочи) и троекратной дестиляцией воды Леви- 
сон (Шеміѕоћп) довел эти осложнения почти 
до нуля. 

Во избежание возможного гемолиза перели- 
вание первых 10 ем? крови следует произво- 
дить очень медленно, тщательно наблюдая за 
реципиентом в течение 5 минут. Этот прием 
называется биологической пробой 
(ОеШескег) и является обязательным во всех 
случаях переливания крови. Если в течение 
этого срока все обходится благополучно, то в 
дальнейшем опасность псявления гемолиза нич- 
тожна. Если наступают грозные явления, ука- 
зывающие на гемолитический шок, то пере- 
ливание следует прекратить. От одного доно- 
ра можно брать 500—1 000 смз. Если требуют- 
ся болыпие количества крови, то необходи- 
мо пользоваться двумя донорами. При острой 
анемии следует вливать 500—1 000 ем?, как 
исключение 1 500—1 800 смз. Слишком боль- 
щие дозы вызывают острое расширение серд- 
ца, отек легких и висцеральные кровотечения. 
При хронической анемии и при кровоточиво- 
сти, с целью стимуляции образования крови и 
повышения свертываемости, показаны малые 
дозы--50—150 смз. Слишком быстрое введение 
больших количеств крови (500—700 смз в не- 
сколько минут) ошибочно и опасно. Получает- 
ся острое расширение сердца, которое может 
вызвать смерть на операционном столе. Не сле- 
дует вливать более 100 ем? крови в течение 
трех минут. При появлении грозных симптомов 
после слишком быстроге введения крови сле- 
дует низко опустить голову больного и ритми- 
чески сжимать грудную клетку. Каждое пере- 
ливание крови сопряжено с опасностью воз- 
душной эмболии, но это возможно только при 
недостаточном внимании; до сих пор описано 
6 случаев при переливании крови. Попадание 
сгустков крови в венозный круг кровообраще- 
ния может вызвать явления легочного инфарк- 
та. В виду этого всякое форсированное вве- 
дение крови или солевого раствора реципиен- 
ту, при внезапном проявлении непроходимо- 
сти системы, противопоказано. 

При необходимости консервирова- 
ния крови, что имеет особенное значение 
в военное время и в условиях экстренной хирур- 
гии, ее можно сохранять несколько недель в 
закрытом стеклянном сосуде. Опыт американ- 
цев во время мировой войны показал полную 
пригодность консервированной крови для пе- 
реливания (Тигпег;, Корегіѕвоп, Регсу). За по- 
следнее время Беленький, Багдасаров (Москов- 
ский и Ленинградский институты перелива- 
ния крови) разработали методику консервиро- 
вания крови, 

Смесь Беленького состоит из 6 частей крови, 
1 части цитрата (3,8%) и 5 частей глюкозы 


(5,4%). В этой смеси кровь сохраняется в те-. 


чение 2—3 недель. Сосуд с консервированной 
кровью хранится на леднике в условиях по- 


коя. Повторное взбалтывание может привести‘ 


к преждевременному гемолизу (Деп, Линден- 
баум и Стройкова). Через 24—856 часов проис- 
ходит осаждение эритроцитов, и верхняя часть 
раствора принимает мутножелто-зеленоватую 
окраску. При появлении красноватого оттенка 


(гемолиз!) этой кровью пользоваться нельзя.- 


Случайное загрязнение крови быстро приводит 
к гемолизу. Раствор глюкозы и цитрата стери- 
лизуется, по Беленькому, пастеризацией (трое- 
кратно по 2 часа до 70° в течение 4—5 дней), 
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т. к. глюкоза от кипячения карамелизируется. 
Однако, как показали исследования Линдеп- 
баума, Стройковой и Депп, консервированная 
кровь может готовиться и на карамелизирован- 
пой глюкозе путем стерилизации в автоклаве. 
В условиях военного времени пастеризация 
может быть не всегда возможна. Поэтому Елан- 
ский рекомендует пользоваться цитратно-соле- 
вым раствором (501. Майти сЫог. рһуѕіо]. 100,0; 
Майти сіігісі 0,6—1,0). Кровь и вышеуказан- 
ный раствор берутся в одинаковых кодиче- 
ствах. Цитратно-солевой раствор стерилизуется 
в автоклаве и предохраняет кровь от гемолиза 
в течение одной недели. Перед переливанием 
кровь подогревается до 40°. Московский ин-т 
переливания крови рекомендует пользоваться 
для консервирования и переливания крови 
обычной аптечной бутылью в 750 см? емкостью. 
Бутыль закрывается стерильной пробкой и 


| хранится на леднике. 


| 
| 


Вопросы, связанные с техникой приготовле- 
ния и использования консервированной крови, 
еще недостаточно разработаны. Кровь, добыва- 
емая для консервации, не должна приходить 
в соприкосновение с руками оператора и воз- 
духом помещения. Необходимо наладить непо- 
средственный сток крови из вены донора. в за- 
крытый сосуд, который заранее должен быть 
стерилизован с консервирующим стабилизато- 
ром. Наиболее крупные опасности—сверты- 
вание и загрязнение консервированной крови. 
В последнем случае кровь гемолизируется. 
Переливание гемолизированной крови явля- 
ется грубейшей ошибкой. Окраска плазмы в 
малиновый цвет является показателем гемо- 
лиза. Вопрос о сроках хранения консервиро- 
ванной крови находится в стадии выяснения. 
Линденбаум и Стройкова могли выяснить, 
что гемолиз происходит раньше, если хра- 
нить кровь не на леднике и не в темноте. 
Крайне опаено перегревание консервирован- 
ной крови (Петров, Филатов и Богомолова). 
При подогревании консервированной крови 
более долгих сроков хранения выше 42° при- 
ходится наблюдать гемолиз ее. При транепор- 
те консервированной крови необходимо пом- 
нить о тщательной упаковке без наличия воз- 
духа в склянках. Тряска и взбалтывание б 
воздухом ведут к распаду и гемолизу (Брай- 
цев). Консервированная кровь более долгих 
сроков хранения (более 10—12 лпей) должна 
быть использована только с большой осто- 
рожностью. Консервированная несовместимая 
кровь, по данным опытов Гессе и Филатова 
(1932 г.), менее токсична в смысле появления 
понижения кровяного давления и влияния на 
почку, чем взятая в этот же день кровь. С 
биологической точки зрения консервированная 
кровь менее полноценна, чем свежая кровь, 
т. к. резистентность эритроцитов в ней падает 
(Депп), а резистентность Нр повышается (По- 
пова), но с практической точки зрения способ 
вливания консервированной крови имеет це- 
лый ряд преимуществ. За самое последнее 
время для переливания крови удалось исполь- 
зовать и кровь, взятую через несколько часов 
после смерти от трупа (Шамов). Ясно, что 
для этой цели могут быть использованы тру- 
пы людей, погибших внезапно, например от 
тяжелой травмы. Способ оправдал себя на 
деле и несмотря на сложность организацион- 


`ной стороны вопроса может быть рекомендо- 


ван (Сакаян, Юдин, Скундина). Спасокукоцкий 
(1938 т.) применял для. переливания крови 
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пат. кровь от уремиков и больных эклямпси- 
ей, но практическая оценка этого предложе- 
‚ния еще впереди. Сорокина и Брейте провери- 
ли предложение Спасокукоцкого о применении 
уремической крови в опыте на собаках, иселе- 
дуя остаточный азот и ароматические вещества, 
у реципиентов, и могли доказать, что коли- 
чество ароматических веществ нередко удваи- 
вается; также значительно увеличивается и 
количество остаточного азота. На 4—7-Й день 
устанавливается равновесие. Авторы пола- 
гают, что эритроциты уремической крови в 
кровеносных сосудах реципиента погибают в 
умеренном количестве. В связи с этим авторы 
призывают к нек-рой осторожности и считают 
использование уремической крови противо- 
показанным при отравлениях. 

Проблема доноретва представляетсобой очень 
сложный вопрос и в своей организационной 
части еще не окончательно разрешена: Перво- 
начально всюду пользовались кровью родствен- 
ников больных, нуждающихся в переливании 
крови, затем перешли на использование крови 
добровольцев. На Западе существуют две си- 
стемы организаций донорства: американская 
(с 1917 г.) профессиональных доноров—и апг- 
лийская (с 1921 г.) —добровольческая. Доно- 
ры-добровольцы дают кровь бесплатно из аль- 
труистических побуждений. Общее между эти- 
ми двумя системами состоит в том, что донорст- 
во централизовано. Доноры тщательно обсле- 
дуются до и после взятия крови и не имеют пра- 
ва давать свою кровь без ведома центра. Как 
пример американской системы донорства мож- 
но указать на организацию доноров в Мин- 
несота-Рочестер (клиника бр. Мейо) и Нью 
Иорке (департамент здравоохранения; Соса). 
Плата 10 долларов за 100 см? крови. За доно- 
ром ведется негласный надзор. Кроме США 
эта система введена и в других странах, напр. 
в Китае. Примером английской (доброволь- 
ческой) системы служит организация в Лондо- 
не при Управлении Красного креста (ОПуег), 
насчитывающая 2 000 доноров. Доноры бе- 
рутся из мед. персонала, юношеских и других 
организаций и принимаются © болышим отбо- 
ром. За каждое переливание донор получает 
лицензию. За 10 дач крови выдается медаль 
с изображением Ландштейнера (Гапаѕёеіпот). 
Кроме Англии эта система введена в Голлан- 
дии (Роттердам, уап ріјк). В Париже доноры 
пентрализованы при Ин-те неотложной помо- 
щи и так же, как и в Англии, вознаграждения 
не получают. В Германии и Австрии донор- 
ское дело организовано недавно. В Берлине 
донорство централизовано при Вирховской го- 
родской больнице (Зе, Егіейетапи, Опсег). 
В тех местах, где донорство недостаточно ор- 
ганизовано, наблюдались факты дачи крови 
2—3 раза в месяп одним и тем же лицом, при- 
ход на переливание не того донора и другие 
злоупотребления (ВопПет). 

Современное состояние донорства в СССР 
суммировано Е. П. Бурцевой, к-рая собрала 
материал 51 учреждения. ?/, наших учрежде- 

` ний берут кровь у зарегистрированных доно- 
ров, 1/;—у родственников (из-за отсутствия 
спецсредств). По количеству доноров на пер- 
вом месте Москва (250), па втором Ленинград 
(200). Выяснилось, что из лиц, желающих 
быть донорами, бракуются 36,2% [чаще всего 
(28,3%) из-за неполноценности крови, второе 
место занимают отрицательные отзывы венеро- 
логов (21,4%)—1лс3]. В южных филиалах бра- 


‚ ковать приходится нередко из-за малярии. В 
г СССР 40% доноров относятся к мед. персона- 
| лу, затем к учащимся вузов и рабочим. В воен- 
ных учреждениях донорами являются красно» 
армейцы. Подавляющее большинство доноров 
в СССР находится в возрасте от 18 до 35 лет 
(82,4%). 2/, всех доноров женщины. 60% уч- 
реждений берут кровь в одинаковом количе- 
стве у мужчин и женщин, в среднем по 400 ем?, 
и 40% учреждений в различном количестве у 
мужчин и у женщин, причем у мужчин в сред- 
нем 450 вм, у женщин 350 смз. Большинство 
учреждений берет кровь один раз в месяц. 
Воестанавливаемость крови контролируется в . 
40 учреждениях. Выяснилось, что 32% всех 
учреждений еще широко пользуются гр. 0 как 
«универсальным» донором (см. ниже). Компен- 
сация донору выдается в виде денежного 
и пайкового довольствия. Средний месячный 
паек донора в калориях 29 345 (мясо—3,5 ке, 
масло—1 кг, сахар—1,25 ка, яйца—25 шт., 
рис-—1,5 кг и молоко—15 л). Наивысший паек 
по калоражу выдают Свердловск (68 459), 
Калуга (55 000), Ленинград (39 901). Только 
в 15 городах Союза донорские организации 
обслуживают и другие больничные учрежде- 
ния города. Выяснилось, что донор обычно 
через 1 час днем и 2—3 часа ночью прибывает 
на место вызова, в виду чего многие учрежде- 
ния пользуются консервированной кровью. Об- 
следование на дому ведут систематически Ле- 
нинград и Грозный, спорадически—Владиво- 
сток и Таганрог. Юридическое оформление про- 
водится в 18 учреждениях только в виде рас- 
писки, которую дает донор при поступлении 
о неимении у него хрон. заболеваний, о том, 
что он будет являться на переливание крови 
безотказно. Только семь учреждений оформля- 
ют донора, выдавая ему книжки (Ленинград, 
Грозный, Тифлис, Москва, Ташкент). Вербов- 
ка доноров идет в громадном большинстве 
случаев через самих же доноров, затем на 
втором месте стоит вербовка посредством лек- 
ций и в 6, 5%—популярной литературой. До- 
норетво в СССР не является профессией, т. к. 
все доноры имеют работу. 

Кровь берется у мужчин в количестве не 
свыше 500 см? и у женщин 350 смз, т. к. послед- 
ние в более длительный срок восстанавливают 
кровь. Кровь берется 1 раз в месяц в среднем, 
не чаще 8 раз в год. Ленинградский ин-т прин- 
ципиально пользуется всегда одноименной 
группой, причем кровь берется исключительно 
венепункцией. Венесекция категорически за- 
прещена. За 1933 г. ни разу не пришлось после 
переливания крови давать освобождение. Ин- 
ститут ведет систематическое обследование до- 
норов на дому. При зачислении производится 
исследование серореакций, морфологического 
состава крови, осмотр терапевтом и венероло- 
гом. Обследование соц.-быт. условий является 
весьма ценным для отбора доноров и перевода 
их из полноценных для переливания в непол- 
ноценные (сывороточпые), что до некоторой 
степени способствует ограждению реципиента 
от переноса заразы. При сравнении доноров, 
выявивших широкую восстанавливаемость кро- 
ви после дачи ее для Т., с донорами, выявив- 
шими плохую еевосстанавливаемость, выясняет- 
ся определенная зависимость восстанавливае- 
мости от социально-бытовых условий, в част- 
ности от питания. Чем лучше последнее, тем 
быстрее происходит регенерация крови (Бур- 
цева и Залкинд). 


— 
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Донорство с биол. точки зрения при соблю- 
дении вышеуказанных правил является без- 
вредным. Это доказано тщательными психо- 
физиол. исследованиями Хвиливицкого. Среди 
доноров, даже таких, к-рые давали кровь 

’ много раз, лиц с явно пат. реакциями не ока- 
залось, но, сдругой стороны, донорство с точки 
зрения социальной для некоторых профессий 
не является безразличным. Тонко диференци- 
рованные функции чуветвительно реагируют 
на кровопотерю, что диктует особую осторож- 
ность при вербовке доноров из лиц высоко дифе- 
ренцированного труда (например точных меха- 
ников, слесарей и токарей высоких разрядов, 
водителей механического транспорта и др.). 
В виду наличия в связи с кровопотерей опре- 
деленных изменений в области моторики и 
вегетативных изменений донорство для не- 
вротяков противопоказано. Общим критерием 


определения дозы кровоизвлечения является. 


вес донора (для первичных доноров 2—3,5 см? 
на 1 жг веса, для стажированных доноров— 
4—6 смз). Отдых, предоставляемый донору пос- 
ле кровопотери, ускоряет процесс восстанов- 
ления психо-физиологических изменений, фи- 
зическая работа, следующая за кровопускани- 
ем, несколько замедляет его. Особенно это дол- 
жно быть подчеркнуто для первичных доноров. 
Восетановление психофизиологических изме- 
нений у первичных доноров протекает быстрсе 
чем у повторных, что допускает возможность 
повторного кровоизвлечения у первичных до- 
норов через несколько более краткий проме- 
жуток времени, чем это обычно принято (Хви- 
ливицкий).—Вопрое организации донорства 
в условиях военного времени представляет со- 
бой отдельный вопрос. Опыт французекой, анг- 
лийской и американской ‘армий во время им- 
периалистекой войны показал, что эти армии 
могли с успехом пользоваться добровольными 
донорами из мед. персонала и легко раненых. 
Американская санитарная служба пользова- 
лась консервированной кровью, и в будущей 
войне этот метод должен быть использован, 


Консервированная кровь должна будет до-. 


ставляться на тот участок фронта, где окажст- 
ся необходимость в использовании этой крови. 

Ошибки и опаеноети при переливании крови 
представляют собой особую главу, разрабо- 
танную за последнее время. В этой области мо- 
гут быть даны только наиболее важные данные. 
Из ошибок, могущих возникнуть при определе- 
нии групповых свойств крови, следует упомя- 
нуть колебания аглютинабильности эритроци- 
тов: Иногда аглютинабильность настолько сла- 
ба, что может быть доказана только очень 
активными сыворотками. Иногда аглютинация 
резка, замедлена и не наступает в течение 
5—10 мин. обычного выжидания. Не следует 
смешивать псевдоаглютинацию с аглютина- 


цией: Первая принадлежит к неспецифическим 


реакциям и родственна реакции осаждения 
эритроцитов. При прибавлении слабого раст- 
вора поваренной соли псевдоаглютипация. не 
наступает (1.91105). Аутоаглютинация, холод- 
ная аглютинация или панаглютинация—-си- 
нонимы. Всем этим понятиям присуще то явле- 
ние, что сыворотка аглютинирует эритроциты 
всех групп, в том числе и собственной крови, 
Это наблюдается редко (1 : 1 500) и встрсча- 
ется чаще всего у б-ных, страдающих заболо- 
‚ ваниями гепато-лиенальной системы. Перели- 
вание крови в таких случаях вполне допусти- 
мо, т. к. ЭТИ. «холодные» аглютинины начинают 


действовать лишь ш уііто, оставаясь іп үіуо 

инактивными, Высший предел #°, при к-рой 

наступает холодная эглютинация, —25°, сле- 

довательно она не может проявиться при 4° 

тела. В связи с этим нужно подчеркнуть, что 

определение групповых · свойств должно про- 

изводиться всегда в известных температурных 

условиях. При окружающей температуре вы- · 
ше 40° аглютинация может не получиться, 

и такая кровь может быть ошибочно причисле- 

на к гр. 0; с другой стороны, при 4° ниже 10° 

аглютинация наступает в крови любой грун- 

повой принадлежности, и такая кровь может 

быть ошибочно причислена к гр. АВ. Этот факт 

должен быть учтен в жарких и холодных стра- 

нах, летом и зимой и особенно в условиях 

полевой обстановки. Ложная характеристика 

групи может получиться и при т. н. дефектив- 

ных группах крови. За последнее время выяс- 

нилось практическое значение подгрупи 4; 
и 4,. На практике учет этих подгрупп при 

переливании является желательным, но так как 
опасность тяжелого гемолиза из-за медлен- 
ной абсорпции невелика, то абсолютное тре- 
бование учета еще не может быть высказано. 
Стандартные сыворотки должны готовиться из 
4А., как более сильно аглютинирующей. На- 

конец должно быть подчеркнуто значение под- 

трупп для судебной медицины при определе- 

нии отцовства. 

Осложнения при переливании 
крови. Еще сравнительно недавно процент 
смертности при переливании крови был срав- 
нительно высокий. В 1928 г. нек-рые авторы 
(С1аігтаопф, у. а. Ұе1аеп и Мон) определили 
смертность в 0,03% по данным сборной ста- 
тистики. Статистика отдельных учреждений 
немного хуже, но более близка к действи- 
тельности. Так, Брайнс (Вгіпев, 1930) на 4 000 
переливаний дает 0,05% и Гессе для Ленин- 


`традского ин-та переливания крови (1933) 


на 1 300 переливаний—0,07%. Единства клас- 
сификаций осложнений после переливания 
крови не существует. Гессе предлагает делить 
эти осложнения на: 1) явления неспецифиче- 
ской протеиновой реакции, 2) гемолитический 
шок, $) анафилактический шок. Всякое пере- 
ливание даже совместимой крови является 
раздражающим фактором, вызывающим изме- 
нения в организме. Наиболее сильным раз- 
дражителем является введение крови неодно- 
именной группы и гетерогенное переливание 
крови. Неспецифическая протеи- 
новая реакция. При этом симптомоком- 
плексе, который при питратном способе на- 
ступает в 5—20% всех случаев, явления наету- 
пают через */, часа после переливания кро- 
ви и позже, выражаются в ознобе, повышении 
1°, рвоте, головокружении; крапивнице и недо- 
могании. Эти явления серьезного значения не 
имеют. При цитратном способе этих осложне- 
ний гораздо больше, чем при прямых способах 
переливания. Эти расстройства объясняются 
реакцией организма на введение чужеродного 
белка, благодаря чему получаются явления 
неспецифического протеинового раздражения. 
К, аглютинации или гемолизу эти явления от- 
ношения не имеют. При появлении этих рас- 
стройств рекомендуется внутривенное введе- 
ние кальция. Люисон (1933) доказал, что чу- 
жеродные белки попадают к реципиенту не 
от донора, а вводятся с ‘недостаточно дест. 
водой и в частицах крови, оставшихся в аппа- 
рате от прежних переливаний. Нрофилакти- 
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ческие мероприятия довели эти осложнения до 
ничтожных цифр (троекратная дестиляция воды 
и тщательная очистка инструментария обмы- 
ванием холодной водой, мытьем в разбавлен- 
ном мыльном растворе с прибавлением 1%-ного 
раствора лизола, промыванием водой, 5-ми- 
путным кипячением в.0,1%-ном растворе ед- 
кого. натра и полосканием в дест. воде; Те- 
узор п). 
Гемолитический шок. Это осложне- 
ние несмотря на знакомство с учением об изо- 
гемоаглютинации и до сих пор занимает са- 
мое первое место среди всех осложнений при пе- 
реливании крови. Симптомы гемолиза состо- 
ят прежде всего в явлениях гемолитического 
шока: Б-ной начинает беспокоиться, жалу- 
ется на боль в голове, чувство жжения во всем 
теле, недомогание, боли под ложечкой. Пульс 
учащается, становится слабее, наблюдается 
понижение кровяного дазления. Появляется 
тошнота, иногда рвота. Цвет лица резко меня- 
ется. Сначала наступает покраснение, затем 
резкое побледнение. Появляется мерцание пе- 
ред глазами, жужжание в ушах, головокруже- 
ние, потение. Одним из наиболее характерных 
признаков является боль в пояснице, объ- 
ясняющаяся спазмом почечных артерий (Гес- 
се и Филатов). В более тяжелых случаях к 
этим явлениям может присоединиться цианоз, 
резкая одышка и падение сердечной деятель- 
ности, помрачение сознания. В редких слу- 
чаях может произойти смерть в состоянии ге- 
молитического шока. Чалще же больные опра- 
вляются после первых тяжелых явлений шока. 
В тяжелых случаях после нек-рого улучше- 
ния. общего состояния. наступают явления не- 
достаточности почек (олигурия, гемоглебину- 
рия, анурия, уремия). В таких случаях боль- 
ные могут погибнуть на 5—-14-й день после пе- 
реливания. В классификации гемолитического 
шока едипства не достигнуто. Гессе предла- 
гает следующую классификацию: 1) Острая 
форма с преобладанием явлений со стороны 
сердечно-сосудистой системы с внезапным па- 
дением кровяного давления. Эта форма может 
быстро привести к смертельному исходу или же 
перейти во вторую, более хрон. форму. 2) Ост- 
рая форма с преобладанием явлений со стороны 
почек без видимого резкого поражения сер- 
дечно-сосудистой системы. При этой форме 
больные гибнут на 5-—14-й день. 3) Острая фор- 
ма с преобладанием легких явлений субъек- 
тивного характера с быстрым выравниванием. 
Эта форма наблюдается при поступлении не- 
значительного количества несовместимой кро- 
ви (до 60 смз), причем гемолизированная кровь 
улавливается рет.-эндот. клетками печени и 
селезенки: 4) Поздняя форма, при которой яв- 
ления гемолиза наступают через несколько 
часов или даже на следующий день. Эта, форма 
наблюдается ‘исключительно редко. 
Гемолиз при переливании крови наступает 
в громадном большинстве случаев при несов- 
местимости крови и несоблюдении основных 
‚ законов изогемоаглютинации. Однако остается 
очень небольшая групла, при к-рой существуют 
настолько сложные гемоаглютинационные вза- 
имоотношения, что ошибка вполне понятна. 
Появление гемолиза при одинаковых группах 
может быть объяснено существованием дефек- 
тивных групп (Ѕсһіїї), свойствами сыворотки 
реципиента и неучетом подгрупп в группах 
Аи. АВ (Ваде!, ВІаіп, Блинов). О наступлении 
гемолиза при использовании «универсального» 


донора имеются очень существенные данные. 
За последнее время вопрос об «универсальном» 


` доноре подвергся пересмотру, и группа 0 но 


может быть признана «универсальной». Всего 
до сих пор уже описано 48 случая гемолиза 
при переливании от универсального донора 
с 18 смертельными исходами. 

Разбавление крови донора и содержащихся в 
ее сыворотке двух аглютининов аи ё в крови 
реципиента настолько значительно, что аглю- 
тинирующее и гемолизирующее действие кро- 
ви донора не имеет значения и аглютинины 
торяют силу. Но опыт показывает, что при болъ- 
ших переливаниях от универсального доно- 
ра к реципиенту © резким малокровием и огра- 
ниченным общим количеством крови иногда 
сыворотка донора с аглютининами высокого 
титра не будет в достаточной степени разведе- 
на в крови реципиента. В результате концен- 


. трация гемолизина в сыворотке реципиента до- 


стигает того предела, который необходим для 
наступления гемолиза. Универсального доно- 
ра в наст. смысле этого слова не существует 
и при переливании крови безопаснее пользо- 
ваться только кровью одноименной группы. 
Группа 0 особо строго противопоказана для 
переливания неодноименным группам при не- 


‚ обходимости перелить больше 100—200 см? кро- 


ви при резком малокровии реципиента. При 
хрон. анемии и болезнях кроветворного ап- 
парата, при понижении количества эритро- 
питов ниже 2 млн. у реципиента эта опасность 
особо велика. Недопустимо использование до- 
нора группы 0 при высоком титре. 

Сущность гемолиза до сих пор была недоста- 
точно изучена. Только за последнее время 
Гессе и Филатовым (1932—34) и затем И. Р. 
Петровым, Веселкиным, Стройковой, Богомо- 
ловой, Линденбаумом и Карташевским (1938— 
1934) из Ленинградского ин-та переливания 
крови опубликованы данные эксперименталь- 
ных клин. исследований, которые проливают 


| некоторый свет. По исследованиям вышеука- 


запных авторов при гемолитическом шоке 
наблюдается резкое понижение артериального 
давления, уменьшение ударного и диастоли- 
ческого объема сердца, уменьшение ‘объема 
почки и селезенки при онкографическом их 
измерении. При промывании сосудов брыжей- 
ки и петель кишки с сохраненными связями 
обнаружено резкое уменьшение истечения Рин- 
гер-Локковской жидкости. Сопоставляя эти 
данные, можно притти к заключению, что при 
темолизе развиваются: 1) спазм сосудов. к-рый 
особенно резко выражен в епланхнической 
области, 2) ослабление сердечной деятельности 
вследствие уменьшения наполнения сердца во 
время диастолы. Эти сосудистые изменения 
происходят гл. обр. вследствие непосредствеп- 
ного воздействия гемолизированной крови на 
сосудистые стенки, но наряду © этим имеет 
место и действие через центральную нервную 
систему. Далее развиваются явления интокси- 
кации организма продуктами распада НЬ. 
Из клин. наблюдений известно, что смерть 
при гемолизе в громадном большинстве слу- 
чаев является результатом расстройств функ- 
ции почки. Механическую теорию о закупорке 
почечных капиляров аглютинированными эри- 
троцитами и закупорке мочевых канальцев 
кристаллами Нр Гессе и Филатов отвергают. 
Изменения в почках при гемолизе, приводящие 
к их недостаточности и выражающиеся в олигу- 
рии и уремии, объясняются первоначальным 
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спазмом почечных артерий и затем явлениями 
интоксикации (Гессе и Филатов, Ильин, Б. Ф. 
Малышев). Выпадение НЬ в почечных каналь- 
цах при гемолизе является вторичным явле- 
нием, Предсказание при гемолизе зависит от 
состояния почек. Здоровые почки с нормаль- 
ной функцией меньше страдают, чем нарушен- 
ные в своей функции. Из этого следует практи- 
ческое требование тщательного обследования 
функции почек до предполагаемого перелива- 
ния крови. 

Пат.-анат. исследование органов лиц, погиб- 
ших от гемолиза (Шетке, Ііпдаи, Гвіс1ег, 
Б. Ф. Малышев), дает следующее: в серозных 
полостях, чаще всего в плевре, наблюдается 
кровянистая жидкость, сердце обычно растя- 
нуто, мышца дряблая. Печень жирно переро- 
ждена. Почки увеличены, коричневого цвета, 
рисунок смазан. В более поздние сроки (5-—10 
дней после переливания) они более блелны. 
Корковов вещество жирно перерождено. При 
микроскоп. исследовании---глубокое поражс- 
ние эпителия почечных канальцев, иногда их 
некроз, дегенеративные изменения паренхимы 
и кровоизлияния в стенках кишечника. Пре- 
дупреждение гемолиза состоит в соблюдении 
правил изогемаглютинации и использовании 
биол. пробы Элекера.—Лечение, Сравни- 
тельно недавно (до ` 1932 г.) не существовало 
никаких целесообразных мер против гемолити- 
ческого шока. Обычное назначение симитома- 
тических средств (сердечные, мочегонные, кро- 
вопускание, вливание солевого раствора) бес- 
полезно. Из пяти случаев декапсуляции поч- 
ки один больной выжил. Это мероприятие сле- 
дует отвергнуть. Единственно целесообразным 
терапевтич. приемом при гемолитическом шо- 
ке является (по экспериментальным и клин. 
наблюдениям Гессе и Филатова) немедленное 
переливание совместимой крови. Этим приемом 
удается добиться немедленного расслабления 
спазма почечной артерии. Через какой срок пос- 
ле начала гемолитического шока имеет смысл 
прибегать к этому методу, до сих пор не вы- 
яснено. Гессе и Филатов спасли одного боль- 
ного через восемь минут, второго через 24 ча- . 
са, Христиансен через час, Богина через не- 
сколько часов, а Гесс де-Кальве даже. через 
24 часа имел полный и немедленный успех. В 
более поздние сроки это мероприятие ока- 
жется конечно менее действительным. В учреж- 
дениях, в к-рых часто производится перели- 
вание крови, необходимо иметь наготове кон- 
сервированную кровьразных групп для исполь- 
зования ее в случае гемолитического шока. 

. Анафилактический шок при по- 
вторных переливаниях является резльной 
опасностью. Нередко грань между анафилак- 
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тическим и темолитическим шоком и неспеци- 
фической протеиновой реакцией стирается и 
к этим понятиям относятся без достаточной 
критики. Анафилаксия в истинном смысле 
этого слова может наступить только тогда, 
когда небольшое количество вполне безвред- 
ного белка, введенного в организм, предва- 
рительно подготовленный инъекциями того же 
самого белка, дает явления, известные под 
названием анафилактического шока. Поэтому 
анафилаксия должна быть отвергнута во всех 
тех случаях, где она якобы наблюдалась после 
однократного переливания крови. Әти случаи 
должны быть отнесены в группу неспецифи- 
ческой протеиновой реакции. При повторных 
переливаниях крови анафилактический шок 
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возможен и наблюдается чаще всего при по- 

вторном использовании того же донора. Сими- 

томы характерны: к концу переливания, иног- 

да через несколько часов, наступает покрас- 

нение лица, головная боль, головокружение, 

появляются быстрый пульс, потение, кашель, 

явления бронхоспазма с замедлением дыха- 

ния. Иногда после озноба повышается 1°. 

Появляется крапивница, которая может быст- ` 
ро распространиться по всему телу. Иногда 

появляется падение сердечной деятельности, 

цианоз и кровохаркание (Ілпӣрего). Продол- 

жительность этих явлений от 6 до 48 часов. 

Прогноз в общем благоприятный. Причины по- 

явления анафилаксии после переливания кро- 

ви до сих пор недостаточно выяснены. Воз- 

никновение анафилактического шока нужно 

объяснить возникновением при предыдущих 

переливаниях изоантител против особых ан- 

тигенов крови донора. Не подлежит сомне- 

нию, что вновь открытые Ландштейнсром и 

Левином (Гапаѕіеіпег, Геуше) факторы М, М 
и Р сыграют роль при расшифровке анафи- 
лаксии после переливания крови.--П рофи - 
лактика. При необходимости повторных 

переливаний большинство авторов советует 
брать другого донора, но это совершенно не- 
достаточно, т. к. дело идет не об индивидуаль- 
ных, а о типовых антигенах, к-рые случайно 
могут оказаться и у другого донора (Бећії). 

Поэтому правильнее всего определять при не- 

обходимости вторичного переливания факторы 

М и №. При невозможности определить эти 

факторы рекомендуется при необходимости 

вторичного переливания вызывать антиана- 

филактическое состояние у реципиента. Для 
этой цели накануне предполагаемото перели- 
вания вводят донору внутривенно 4 см? крови 
реципиента (М№Маќһет). Гьерги и Витебский 
(Сбудтоу, У/Мерзку) вводят предварительно в 
различные участки кожи реципиента 0,1 см? 
сыворотки предполагаемого донора. В случае 
анафилактического состояния на месте укола 
возникает большое голубоватое пятно. Гессе 
рекомендует пользоваться десенсибилизацией 
реципиента путем предварительного впрыски- 
вания небольшой дозы крови (5 см?) предпола- 
гаемого донора за один час до переливания. -— 
Лечение. При разыгравшемся приступе 
анафилактического шока специфического сред- 
ства нет. Рекомендуют внутривенное введение 
10—90 см? 1%-ного раствора хлористого каль- 
ция через каждые 4 часа. Через 18 часов после 
приступа назначают кофвин и теобромин. При 
отеке лица, цианозе и одышке назначают адре- 
налин (Натат). 

Перенесение острых ихрон. бо- 
лезней при переливании крови. 
При каждом переливании крови возможен пе- 
ренос болезнетворных агентов, имеющихся в 
крови дающего. Все острые и хрон. заразные 
б-ни, возбудители к-рых находятся в крови, 
могут быть перенесены. Это легко возможно с 
донором, находящимся в инкубационном. пе- 
риоде. Известны случаи перенесения т. о. ко- 
ри, оспы, єыпного тифа (Голандекий). При пере- 
ливании крови могут быть перенесены и хрон. 
заразные. болезни, к-рые могут ускользнуть 
при обследовании, если они в скрытом состоя- 
нии. Тре среди населения особо распростра- 


‚ нен и не исключается возможность использо- 


вания донора с дремлющей инфекцией, но не 
во всех случаях туб. бацилы имеются в крови. 
Кроме. того нужно принять во внимание и бак- 
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тзрицидные свойства крови реципиента. В ли- 
тературе описано только 3 случая перенесения 
ре. В тропиках существует опасность перене- 
сения филяриоза. Во избежание прививки вы- 
шеупомянутых б-ней требуется самое тщатель- 
пов исследование донора клин. и лаборатор- 
ными методами и наблюдение за ним. Наиболь- 
шее практическое значение имеет вопрос о пе- 
ренесении сифилиса и малярии. По данным 
современной сифилидологии нужно считать 
доказанным, что кровь сифилитиков может со- 
держать вирулентные спирохеты во всох ста- 
диях б-ни. В смысле передачи сифилиса 
при переливании крови наиболее опасны пер- 
вичный и первично-вторичный период сифили- 
са (Залкинд). В литературе описано 28 слу- 
чаев переноса сифилиса при переливании кро- 
ви. Для всех случаев характерно отсутствие 
твердого шанкра, припухание регионарных же- 
лез и длительность инкубационного периода 
(около 70 дней). Ленинградский институт пере- 
ливания крови, к-рый на 2 000 случаев пере- 
ливания крови заражений сифилисом не имел, 
принимает следующие меры предосторожно- 
сти: 1) донор обязан дать расписку в том, что 
он не болел сифилисом и обязуется сообщить 
об инфекции, если она произойдет в будущем. 
Такая расписка не освобождает врача от от- 
ветственности, но имеет моральное значепие, 
2) Тщательнейшее обследование доноров спе- 
циалистом-сифилидологом. Особое внимание 
должно быть обращено на состояние перифе- 
рических лимф. желез. Особенно патогномо- 
ничным нужно считать околососковый аденит 
(Залкинд) и припухание локтевых желез. Осви- 
детельствование донора должно иметь место 
через каждые 20 дней. 3) Производство спе- 
цифических серореакций крови. Современная 
сифилидология требует комплексного исследо- 
вания несколькими ‚серореакциями. Донор с 
положительной реакцией. должен быть забра- 
кован. Отрицательный результат серореакции 
не исключает возможности сифилиса, поэтому 
серореакции сами по. себе не могут служить 
решающим критерием при заключении о год- 
ности донора. Заключение дается на основании 
совокупности всох вышеупомяутых клин. и 
лабораторных методов исследования. Огане- 
сян, Кудрявцева и Залкинд могли за самое 
последнее время выяснить, что спирохеты в 
консервированной крови пятидневной давно- 
сти гибнут. Прибавление хинина ускоряет ги- 
бель. Из этого могут быть сделаны очень важ- 
ные практические выводы. 

Такой же реальной опасностью является пе- 
ренесепие при переливании крови маля- 
рии, особенно в малярийных местностях. 
В литературе опубликовано 19 случаев пере- 
несения малярии при переливании крови. Пер- 
рые симптомы обычно появляются на 9—30-й 
день после переливания. Во всех случаях наз- 
начение хинина быстро излечивало больных. 
Малярия в скрытом состоянии распознается 
с большам трудом. Вопрос о предупреждении 
опасности перенесения малярии за самое по- 

‚ следнес время решен. Аккерман и Филатов пе- 
реливали искусственно зараженную малярий- 
ными плазмодиями кровь разных сроков кон- 
сервации б-ным, страдающим прогрессивным 
параличом. Выяснилось, что консервирован- 
ная малярийная кровь при хранении ее на 
холоду (-- 4 до + 6°) по истечении 4 суток по 
отношению к пэразитам та1атіа фегНапа мо- 


жет. считаться стерильной и практически без-. 


вредной в смысле какой-либо возможности за- 
ражения этими формами малярии при перели- 
вании крови вообще. Опыты іп уііго с консер- 


‘‹ вированной кровью, содержащей. плазмодии 


тропической лихорадки, показывают, что и Эти 
паразиты по истечении 5 суток гибнут. На 
основании этих установленных фактов в маля- 
рийных местностях следует пользоваться ис- 
ключительно консервированной кровью более 
чем пятисуточного срока хранения, чем воз- 
можность перенесения малярии совершенно 
продотвращается. 

Влияние взятия крови на доно- 
ра. При правильной технике переливания 
крови донору не грозят никакие опасности, 
при нарушении же правил могут возникнуть 
осложнения и для донора. Самое незначитель- 
нос хирургич. вмешательство всегда связано 
с возможностью инфекции. При венепункции 
эта опасность ничтожна, Особенно же велика 
опасность инфекции, если получающий кровь 
страдает общей гнойной инфекцией. Известен 
случай инфекции донора сифилисом, В таких 
случаях допустимо пользоваться только цит- 
ратным способом. В редких случаях возможен 
тромбоз вены донора. Наблюдались случаи 
образования келоида. Опасность анемии от по- 
тери кровиу донора, невелика. Однократное взя- 
тие крови в количестве 500 ем? для мужчин и 
350 ем? для женщин на протяжении 4—5 не- 
дель переносится без всяких осложнений и со- 
вершенно безопасно для донора. Донорыс роу- 
суіҺаетія габта и повышенным давлением 
особенно хорошо подходят для переливания 
крови, т. к. такое извлечение крови у них дает 
терап. эффект. Э. Гессе. 

Дополнительные данные © кровяных группах 
(см. Гемаглютинация). Вначале Ландштейне- 
ром, затем Янским и Моссом человечество было 
разделено на четыре гемаглютинационные груп- 
пы, к-рые в наст. время играют очень важную 
роль в вопросах Т., судебной медицины и ан- 
тропологии. Около двух десятилетий эта схема 
деления держалась без всяких дополнений. Но 
с течением времени накопился целый ряд фак- 
тов, заставивших пересмотреть вопрос о кро- 
вяных группах и выделить, с одной стороны, 
подгруппы, а © другой—ряд новых дополни- 
тельных факторов, существующих в эритро- 
питах и дающих возможность установить но- 
вую дополнительную группировку человече- 
ства. Тщательное изучение группы А дало воз- 
можность Ландштейнеру, Томсону и другим 
исследователям доказать неоднородность этой 
группы. В настоящий момент точно установле- 
но, что группа А распадается на две группы, 
качественно отличающиеся одна от другой, но 
имеющие общие признаки по отношению к дру- 
гим группам. Последнее обстоятельство не по- 
зволяет эти типы выделить в особыз группы, 
как О и В, почему приходится говорить о двух 
подгруппах А, и А,. Эритроциты подгруппы 
А, отличалотся от А, более сильной аглютина- 
бильностью и большей адеорпционной способ- 
ностью. Задерживающее действие пепсина и сы- 
воротки группы А резче сказывается на эри- 
троцитах 4,. При иммунизации морских сви- 
пок эритроцитами А; и А, получались специ- 
фические антисыворотки. Сыворотка подгрупи 
помимо аглютинина р иногда содержит два типа 
экстрааглютининов, которые отличаются от ос- 
новных аглютининов тем, что дают оптимум 
реакции аглютинации только при температуре 
15—18°, при же человеческого тела обычно 
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аглютинации с ними не наступает. В сыворотке 
подгруппы А» часто встречается экстрааглюти- 
нин а;, атлютинирующий только эритроциты 
4А,, в сыворотке А; наблюдается другой вид 
экстрааглютинина аз, дающий аглютинацию с 
эритроцитами А, и 0 и неаглютинирующий 
эритроциты А;; этот экетрааглютинин ветре- 
чается значительно реже. 4; и А, как ка- 
чественно различные гены передаются по на- 
следству, причем А, доминирует над А». Среди 
населения А, встречается в четыре раза чаще, 
чем Ао. 

Способы выделения подгрупп. 1) Если сыво- 
ротку группы В полностью адсорбировать эри- 
троцитами 4, то полученная сыворотка будет 
аглютинировать эритроциты 4А; и не аглютини- 
ровать эритроциты 4А,. 2) Сыворотка В с доба- 
влением равного количества 1/,%-ного раство- 
ра пепсина аглютинирует эритроциты А, в те- 
чение 1/,—2 минут, а эритроциты А. через 
10—15 минут. Наиболее простой способ разде- 
ления подгрупп был разработан в Ленинград- 
ском ин-те переливания крови (Блинов) и со- 
стоит в следующем: если к двум каплям стан- 
дартной сыворотки А прибавить одну каплю 
разведенной пополам сыворотни В, то полу- 
ченная смесь будет давать аглютинацию только 
с эритроцитами 4;. Можно пользоваться для 
разделения подгрупп также экстрааглютини- 
нами а, и а,, к-рые получаются из соответству- 
ющих сывороток. Поскольку фактор А рас- 
падается на два типа, то и группа АВ будет 
распадаться также на две подгруппы 4,В и 
4,В, вследствие чего в настоящий момент мы 
имеем 6 фенотипов: 0, 4,, 4», В, А.В, А,В, из 
которых каждый обладает определенными ха- 
рактерными свойствами. Выделение подгрупп 
сыграло довольно большую роль в систематиза- 
ции различных исключений из четырехгруп- 
повой схемы; кроме того оно является донол- 
нительным фактором в вопросах суд.-медиц. 
экспертизы. 

Изучая иммунсыворотки животных, Ланд- 
штейнер обнаружил в них помимо специфиче- 
ских аглютининов анти-А и анти-Б еще особые 
аглютинины, к-рые доказывали наличие до- 
полнительных факторов в эритроцитах чело- 
века, способных вырабатывать специфические 
иммунсыворотки у животных. Эти факторы бы- 
ли названы М и №. Они отличаются от факто- 
ров Ди В тем, что в сыворотке человека не 
встречают соответствующих им антител (аглю- 
тининов), поэтому человеческой сывороткой об- 
паружить эти факторы нельзя, наличие их в 
эритроцитах выявляется с помощью специаль- 
ных сывороток, получаемых от кроликов, им- 
мунизированных эритроцитами человека с соот- 
ветствующим фактором. Обычно кролику впры- 
скиваются отмытые эритроциты в количестве 
211—3 смз в брюшную полость или вену 6—7 
раз с промежутками в 2—3 дня. Полученная 
сыворотка инактивируется при 56° и адеорби- 
руется для удаления гетероаглютининов эри- 
троцитами, но содержащими нужный фактор. 
Факторы М и № являются не изорецепторами, 
а иммунрецепторами и встречаются у каждого 


человека или по одному или оба вместе.и обра- | 


зуют самостоятельную систему, независимую 
от факторов 4 и В. По содержанию их в эри- 
троцитах человечество распадается на три груп- 
пы: М, и ММ, причем группа ММ встречает- 
ся приблизительно у 50% населения, группа 
М-—у 30%, группа №М—у 20%. Факторы М и М 
передаются по наследству и независимо один 


—— 


от другого. Схема передачи представлена в 
следующей таблице: 


| Родители 


50% 
25% 


Практическое значение эти факторы имеют 
в вопросах суд.-мед. экспертизы при опреде- 
лении отцовства. При многократных повторных 
переливаниях одному и тому же лицу их также 
необходимо учитывать, т. к. в сыворотке ре- 
ципиента могут образоваться антитела против 
М и №, вследствие чего могут возникнуть ос- 
ложнения после переливания крови. Помимо 
указанных факторов Ландштейнером е по- 
мощью адсорбированных сывороток лошадей 
был обнаружен в эритроцитах человека еще до- 
полнительный фактор, названный Р, а Шифф с 
помощью сывороток иммунизированных овец 
выделил фактор, названный им Н. Әти факто- 
ры являются независимыми один от другого и 
могут находиться или отсутствовать в эритро- 
питах человека. Адсорбируя сыворотку анти-№ 
различными эри?роцитами 0, Шиффу удалось 
выделить фактор С, который встречается по- · 
чти всегдавэритроцитах, имеющих аглютиноген 
А или В. Все эти факторы пока еще практиче- 
ского значения не имеют. Атлютиногены А и В 
содержатся не только в эритроцитах человека, 
но и во всех клетках организма, тканевых со- 
ках и нек-рых экскретах (слюна, моча), причем 
у большинства людей их можно обнаружить в 
экскретах, а у 30% их обнаружить не удается 
(Шифф), поэтому всех людей, имеющих в эри- 
троцитах какой-либо аглютиноген, можно раз- 
бить на два типе: выделители и невыделители 
(Шифф). У одних (выделителей) наличие аглю- 
тиногена можно доказать в различных экскре- 
тах, у других же (невыделителей) обнаружить 
в экскретах их не удается. Все это большое 
число различных фенотипов может иметь зна- 
чение гл. обр. в вопросах суд.-мед. эксперти- 
зы. При переливании крови в основном про- 
должают играть роль классические четыре 
труппы с их разделением до шести. н. Блинов. 

Лит.: Баринштейн Л., Переливание крови, 
Одесса, 1998 (лит.); Беленький Д., Әксперимен- 
тальные материалы к изучению переливания крови, 
Нов. хир. арх., т. ХУІІ, кн, 2—4, № 66—68, 1929; Бо- 
гомолец А., О механизме действия трансфузии 
крови, Клин. мед., 1932, № 18—16; Брускин Я., 
Переливание крови, М., 1997; Бурцева Е., Орга- 
низация донорства в СССр и за границей, Сов. хир., 
т. УП, № 2—3, 1934; Василевский Л., Перели- 
вание крови, Л., 1932 (лит.); Вейль П., Переливание 
крови, М., 1928; Гесс де-Кальве К., Перелива- 
ние крови, Харьков, 1995; Гессе Э. и Филатов А., 
Экепериментальные наблюдения по вопросу 0б измене- 
ниях в организме при гемолизе, Вестн. хир. и погр. 
обл., кн. 80—81, 1932; Дюпюи де Френель, 
Переливание крови, Лагр., 1994; Еланский И,, 
Переливание крови, М., 1996; Криницкий Я. 
и Рутковский Х., Переливание крови, Л., 1928; 
Материалы к учению о переливании крови, под ред. 


.А. Ермоленко, Воронеж, 1933; Переливание крови как 


лечебный метод, под редакцией А. Богомольца, М. Кон- 
чаловского и С. Спасокукоцкого, М.—731., 1933; Совет- 
ская хирургия, т. УП, вып. 2—3, 1934 (лит.); Совре- 
меиные проблемы переливания крови и гематологии, под 
ред. А. Багдасарова, С. Балаховского, Х. Владоса и др., 
Москва, с 1934; Труды Всеукраинского института неот- 
ложной хирургии и переливания крови, вып. 1, Днепро- 
пегровск, 1934; Труды ТУ Всеукраинского съезда хирур- 
гов, Харьков, 1931; Шурие О., Проблема донор- 
ства, Москва, 1934; Вгеії пег В., ріе Віџіїтапѕѓцѕіоп, 
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В., 1996; С1аігтопр ї, у. а. Уе1їідеп 1, Мо1ѓї, 
ріе Векатрѓопеє деѕ ВіІабуеіідѕзќев аџгећ 'Тгапәѓиѕіоп, 
Ір2., 1928; Јоааіп 8., Га їтапѕѓиѕіоп до вапе е 
садауге & ІГћотте, Р., 1933; Киорапуі Е., Піе 
ВіоИгапвѓивіоп, В., 1998; падача К. у. Г1е- 
ъіб Е., Ріе ВШИхаптфиазют, Ете, а. Сһіг. п. ОгіПор., 
В. ХУПГ, 1995 (лит); Оеһ1ескег Ж., ріе ВШе 
{тапягачот, В., 1933; Ѕеһіїї Е., Г! Теспийк @ег 
Впегаррепитиетзисвиие, В., 1932; он же, ріе Віџі- 


втпрреп џпа Шге Апжепітраѕверіеѓе, В., 1933; 5 їеї- 
ғап Р., Напӣрисһ дег ВІоівгиррепкипде, Міпеһеп, 
1932; Меі1 Р. её Івсһ- Ма1! Р., Га ігапѕѓи- 


ѕіоп ап зап, Р., 1994; У і1аерапѕ Н., Піе Віџё- 
ігапѕѓиѕіоп іп Тћеогіе ава Ргахіѕ, В., 1933. 

ТРАПП Юлий Карлович (1814—1908), извест- 
ный фармацевт. Родился в г. Мариамполе. 
По окончании среднего образования поступил 
в аптеку. В 1839 г. поступил на фарм. отдело- 
ние Медико-хирургической академии, к-рое и 
окончил в 1842 г., а в 1845 г. получил степень 
магистра фармации. Заведывал кафедрой фар- 
мации той же академии с 1843 г., состоя с 1848 г. 
адъюнкт-профессором, а с 1856 по 1877 г.— 
ординарным профессором. Т. оказал громад- 
ное влияние на упорядочение аптечного дела 
в стране; в 1866 г. им написана первая «Рус- 
ская фармакопея» (СПБ), кроме того «Военная 
фармакопея» (СПБ, 1864), «Морская фармако- 
пея» (СПБ, 1869) и «Придворная фармакопея» 
(СПБ, 1871); им составлен ряд руководств 
и учебников, как-то: «Руковолство для иссле- 
дования ядов» (СПБ, 1876), «Фармакогнозия» 
(3-е изд., СПБ, 1882), «Фармацевтическая хи- 
мия» (СПБ, 1883), «Рецептура» (2-е изд., СПБ, 
1880) и пр. Им опублик звано много эксперимен- 
тальных трудов, как напр. о химическом иссле- 
довании невской воды, а также воды Ладож- 
ского озера и трех каналов Петербурга (1847), 
о свинцовых водопроводах (1864) и мн. др. 


Лит.: Гинвберг А., Очерк развития научной 
фармации в России за 200-петний период, СПБ, 1902. 


ТРАУБЕ Людвиг (Гла@\1е Тгаџре, 1818-—76), 
знаменитый клиницист, был учеником физио- 
логов Пуркинье и Моганна Мюллера, патоло- 
гоанатома Рокитанского и клиницистов Шен- 
лейна и Шкоды. В 1843 г. он стал читать курсы 
аускультации и перкуссии, сделавшие его сра- 
зу знаменитым. Затем он занялся эксперимен- 
тами и своими двумя работами о причинах и 
особенностях изменений в паренхиме легких 
после перерезки блузкдающих нервов и об уче- 
нии о выявлениях удушения в дыхательном 
аппарате (1846—47) вызвал огромное внимание 
всех ученых. Как еврею ему удалось получить 
доцентуру только после революции 1848 г., а 
ввание‘ординарного профессора только в 1878 г., 
за 4 года до смерти. Кроме упомянутых работ 
особенно замечательны его исследования о ли- 
хорадке, о действии наперстянки, о взаимоотно- 
шении между болезнями сердца и почек и о 
симптомах б-ней дыхания и кровообращения. 
Все его работы изланы посмертно-—(беватипе! е 
Вегасе 2. РаПо1овіе пипа Рћуѕіо1оеіе, В.1—111, 
В., 1871—78. 

ТРАУБЕ ПРОСТРАНСТВО полулунное, участок 
в нижнем отделе левой половины грудной стен- 
ки, имеющий форму, напоминающую полуме- 
сяц, и дающий при перкуссии тимпанический 
звук. Т. п. соответствует передней части ле- 

. вого реберно-диафратмального синуса плевры. 
Оно ограничено справа левым краем печени, 
слева-—селезенкой, снизу— краем реберной ду- 
ги, сверху— нижним краем легкого и располо- 
жено впереди содержащих воздух дна желудка 
и прилежащего отдела толстой кишки; послед- 
ние и обусловливают тимпанический звук над 
Т. п. Величина Т. п. может уменьшаться 
{вплоть до полного его исчезновения) или уве- 


личиваться в различных направлениях в зави- 
симости от различных пат. процессов в пле- 
вральном пространстве и в смежных органах. 
Так, при увеличении печени или селезенки 
Т. п. уменьшается в горизонтальном напра- 
влении, при эксудативном плеврите, гидро- 
тораксе—в вертикальном (сверху вниз). В по- 
следнем случае при небольшом сравнительно 
количестве жидкости перкуссия дает непосред- 
ственно ниже ясного легочного звука полосу 
притупления, а еще ниже участок тимпаниче- 
ского звука; при нарастании количества жид- 
кости и оттеснении диафрагмы книзу Т. п. 
может давать целиком тупой звук. При скопле- 
нии жидкости в полости перикарда Т. п. мо- 
жет значительно уменьшаться (сверху вниз) в 
средней своей части; уменьшается оно также и 
при лоддиафрагмальном абсцесе. Наоборот, при 
недостаточном расправлении левого легкого 
после всасывания эксудата и при высоком стоя- 
нии диафрагмы Т. п. увеличивается в своем. 
вертикальном размере.---Определениевеличины 
и формы Т. п. имеет не малое диагности- 
ческое значение. Необходимо лишь при оцен- 
ке соответствующих данных учитывать состоя- 
ние наполнения желудка и прилежащего от- 
дела толетой кишки, так как наполнение их б. 
или м. плотными массами или жидкостью дает 


‘тупой тон над Т. п., но в этом случае при- 


тупление имеет нестойкий характер, исчезая 
после перехода пищи в тонкие кишки или 
после дефекации. 


Лит.: Тгацре 1., На] Бтаопаогииеег Капа, Вегі. 
Кіп. \Моспепзсьг., 1868, № 50 


ТРАУБЕ ФЕНОМЕН, см. Сосудистые шумы. 

ТРАУБЕ-ГЕРИНГА ВОЛНЫ (Тгэдфе, Негіпе). 
Если у кураризованной собаки с перерезанны- 
ми пп. уа91 прекратить искусственное дыхание, 
то тотчас же начинает подыматься кровяное 
давление в артериальной системе. Несмотря на 
то, что животное лежит совершенно покойно, 
что оно не обнаруживает никаких признаков 
движения грудной клетки, нарастание кровяно- 
го давления принимает форму кривой, на к-рой 
кроме обычных пульсовых колебаний отмеча- 
ются длинные правильно чередующиеся волны, 
высота к-рых может доходить до 50 мм ртут- 
ного столба. Явление продолжается 2—3 мину- 
ты, после чего кровяное давление начинает па- 
дать вплоть до момента остановки левого желу- 
дочка, причем в этот последний период волны, 
о к-рых идет речь, постепенно исчезают. Еели 
после начала падения кровяного давления сно- 
ва применить искусственное дыхание, то кар- 
тина повторяется, и на кривой давления высту- 
пают те же ритмически повторяющиеся подъе- 
мы (волны 3-го порядка), на к-рых в свою оче- 
редь можно раздичить слабые колебания давле- 
ния, вызванные искусственным дыханием (вол- 
ны 2-го порядка), и наконец пульсовые колеба- 
ния (волны 1-го порядка). Первые из них, опи- 
санные впервые Траубе и более детально раз- 
работанные Герингом, получили название волн 
Траубе-Геринга. Производя опыт на кураризо- 
ванной собаке, у к-рой остались лишь слабыс 
следы работы дыхательных мышц, настолько 
слабые, что их движения не вызывали ни ма- 
лейшего колебания манометра, вставленного в 
трахею, Геринг отметил, что волны проходили 
синхронично с дыхательными движениями, дру- 
гими словами имели, по его мнению, импульси- 
рующим пунктом дыхательный центр; с дру- 
той стороны, при выключении из общей сосу- 
дистой системы сердца и применении искусст- 
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венного кровообращения, ему удалось убедить- 
ся, что в происхождении этих волн сердце не 
играет никакой роли. На основании этих дан- 
ных Геринг приходит к заключению, что сосу- 
дистой системе свойственны свои собственные 
дыхательные движения (Аіһегреуүесилоеп), 
протекающие синхронично с движениями дыха- 
тельных мышц. Как те, тае и другие возника- 
тот благодаря нервным импульсам, идущим от 
дыхательного центра, периодически возбуж- 
даемого колебаниями газового состава крови. 

Лит.: Нег! па Е., Обег Абћетретевипвеп 4ез бе- 
їаѕвувіета, У еп. БЗИхапезрехг., В. ГХ, АМ. %, ©. 899, 
1869; Ноѓётапп Е., ріе ғепігаірейіпаќе Ѕеђмапкип- 
реп 4ез беѓаѕеіопиѕ (Нпар. а. рпуѕіоіовіе деѕ Мепѕсћелп, 
|т58. у. М. №абве1, В. І, р. 316, Вгаупѕсһмеіс, 1909); 
Тгаире 1.., Оъег регіойізсће Тизискейзизвегиляей, 
це; уаѕотоќфогіѕеһеп ипа Нешии105-Мегуепгелгитлз, Деп- 
49101. Г. шеа. Міѕѕепѕеһ., 1865, р. 881. Д. Ромашо:;. 


ТРАХЕИТ, 41150161413, воспаление слизистой 
оболочки трахеи. Воспалительные заболевания 
трахеи редко бывают изолированными, чаще 
трахея поражается при нисходящем, реже— 
восходящем катаре верхних дыхательных пу- 
тей. Чаще же всего Т. возникают при острых 
инфекционных заболеваниях, поражающих 
верхние дыхательные пути—при грипе, ко- 
ри, коклюше, реже при тифах. Возникновение 
первичных острых Т. помимо инфекции 
часто обусловливается простудой в виде общо- 
го резкого охлаждения, вдыханием сухого и за- 
пыленного воздуха, токсических паров и газов. 
Способствующими моментами могут служить 
заболевания сердца и легких, ведущие к застою 
и гиперемии слизистой верхних дыхательных 
путей, ослабление состояния питания и пони- 
жение иммунитета после перенесенных инфек- 
ционных заболеваний. У детей соответственны- 
ми моментами являются эксудативный диатез, 
рахит, дистрофии и плохие гиг. условия. Т. ча- 
ще встречаются в детском и старческом воз- 
расте, причем обычно возникают весной и 
осенью.—Симптомы, Заболевание начинаот- 
ся с острого катара носа и носоглотки. Воспа- 
лительный процесс распространяется со слизи- 
стой носа, глотки на гортань и трахею с соот- 
ветствующей клин. картиной поражения этих 
органов. В других случаях одновременно с тра- 
хеей вовлекаются взаболеваниеи крупные брон- 
хи, клин. картинаприобретает характер трахсо- 
бронхита. Наиболее характерпым клин. приз- 
наком Т. является кашель, сильнее всего беспо- 
`коящий б-ных ночью и в особенности утром ио- 
ред вставанием. Кашель при Т. менее мучителен 
и постоянен, чем при бронхите, появляется при- 
ступами при глубоком вдохе, смехе, плаче, при 
смене 1° окружающей среды. При сильном Т., 
напр. во время грипа, б-ные иногда жалуются 
на тупую, саднящую боль в зеве и ва грудиной, 
особенно после приступа кашля. Веледствие 
болезненности при глубоком вдохе б-ные ста- 
раютея ограничить дыхательные двизкения. В 
таких случаях у детей дыхание становится по- 
верхностным и учащенным. Особенно большой 
чувствительностью обладает место бифуркации 
трахеи: скопившаяся здесь мокрота может вы- 
звать особенно сильный, судорожный кашель. 
Голос от сопутствующего часто Т. лярингита, 
мозкет быть хриплым. Общее состояние обычно 
страдает незначительно, иногда наблюдаются 
головные боли, чувство разбитости, боли во 
всем теле; 1° обычно слегка повышена, особеп- 
но по вечерам; у детей 14° нередко доходит до 
39°. Одышка при Т.и воспалении крупных брон- 
хов обычно отсутствует. Мокрота в начале за- 
болевания отделяется с трудом, в небольших 
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количествах, имеет вязкий слизистый характер, 
а затем постепенно приобретает слизисто-гной- 
ный характер, начинает отделяться легче и ста- 
новится более обильной. Микроскоп. картина 
этой мокроты мало характерна. Иногда, особен- 
но при грипе, в связи с точечными кровоизлия- 
ниями в слизистую трахеи в мокроте может 
наблюдаться небольшая примесь крови. 
Течение. При благоприятных условиях и’ 
соответствующем лечении б-нь заканчивается в 
1—2 недели. При недостаточной осторожности 
больного, а также при продолжающемся дейет- 
вии причин, вызывающих или поддерживающих 
заболевание, выздоровление затягивается, и 
процесс может перейти в хрон. трахеит. Ослож- 
нением 'Г. и трахео-бронхита может быть рас- 
пространепие воспалительного процесса на сли- 
зистую других отделов дыхательных путей. В 
этом смысле особенно опасным является после- 
дующее развитие бронхопневмонии у стариков 
и капилярного бронхита у детей. Диагноз 
устанавливается на основании жалоб б-ного, 
наличии кашля при отсутствии данных со сто- 
роны легких и бронхов и объективным иссле- 
дованием. При помощи ляринтоскопии можно 
непосредственно осмотреть слизистую трахеи. 


‚Она обычно типеремирована, покрыта слизью, 


образующей иногда отдельные комки. При рез- 
ких степенях на поверхности слизистой могут 
быть обнаружены точечные кровоизлияния. 
Перкуссия и аускультация при поражении 
лишь одной трахеи не дают опорных точек для 
диагноза.--П рогноз острого, неосложнен- 
ного Т. обычно благоприятен.--Л ечение. 
Профилактически необходимо устранить все те 
моменты, к-рые послужили причиной заболева- 
нияили способствовали ему. Лечение—ќкакипри 
остром лярингите. Горчичник на грудину. При 
мучительном кашле—наркотики, при затруд- 
ненном отхождении мокроты—отхаркивающие: 
сенега, ипекакуана, апоморфин. 
Хронический катар трахеи разви- 
вается из острого при продолжающих действо- 
вать причинах, вызвавших острое заболевание 
трахеи. Хрон. катар трахеи и бронхов чаще яв-. 
ляется следствием таких заболеваний, как эм- 
физема легких, болезни сердца, почек, ведущих 
к явлениям застоя на почве нарушения кропо- 
обращения. Хрон. Т. и трахео-бронхит—б-нь 
преимущественно взрослых, но может наблю- 
даться и У детей после кори, коклюша. По ха- 
рактеру развивающихся пат.-анат. изменений 
хрон. Т. делятся на гипертрофические и атро- 
фические. Гипертрофические Т.характеризуют- 
ся венозной гиперемией и набуханием слизи- 
стой дыхательного горла, усиленным выделе- 
нием слизи и патол. секрета (гнойные клет- 
ки).Вследствие гиперплазии слизистой поверх- 
ность ее часто становится неровной. В других 
случаях наступает атрофия слизистой, послед- 
няя истончается, имеет гладкий блестящий вид, 
серого цвета, иногда покрыта мелкими корка- 
ми, вызывающими мучительный кашель. Атро- 
фическая форма хрон. Т. обычно сопровождает- 
ся атрофией слизистой вышерасположенных 
дыхательных путей. Симптомы и тече- 
ние. Главным симптомом, как и при остром Т., 
служит кашель, более сильный по утрам и 
ночью. Количество мокроты различно. В неко- 
торых случаях при сухом кашле количество 
вязкой мокроты невелико. В других случаях 
мокрота бывает более обильной, имеет серозно- 
гнойный характер и отделяется легко. Перкус- 
сия и аускультация при хрон. Т. также ничего 


патологического не обнаруживают. Течение 
б-ни в большинстве случаев длительное с вре- 
менными улучшениями, сменяющимися ухуд- 
шениями.—Диагноз заболевания не труден, 
помогает осмотр трахеи с помощью гортанного 
зеркала.—Лечение должно быть направлено 
на устранение основных причин заболевания. 
В общем оно совпадает с лечением хрон. брон- 
хитов. В случаях с обильным отделяемым хо- 
рошо действует вдувание в трахею вязкущих по- 
рошков в момент вдоха. Корки удаляются по то- 
му же способу, как и из гортани (см. Лярин- 
гит и Бронхит). 

Лит.: НоГег б., Епёйпанеспе Егхгапкопсеп дег 
Тайсовге упа дег Втопсћіеп (Ипар. а. Наіз- Мазеп-Оһгеп- 
рейкопде, 85. у, А. Репкег т. О. Каћһіїсг, В. ІГ, В.— 
Мипеһеп, 1928, лиг.); Мӧ11Іег Ј., рег Тгасһеіёіѕ, 
Аса оїѓо-Јагупвої., В. І, 1918—19. А. Лихачев. 

ТРАХЕЙНЫЕ ('"Ттасһеађа), подтип типа члени- 
стоногих (Агіћгорода), обнимающий всех Атіћ- 
города, дышащих при посредстве воздухонос- 
ных трубочек, называемых трахеями и откры- 
вающихся дыхальцами или стигмами наружу; 
трахейным противопоставляются жаберныечле- 
нистоногие, или ВгапсШада (ракообразные). Т. 
подразделяются на классы: 1) первичнотрахей- 
ные— Ргоёфтасвеада (Регірайиѕ), 2) многонож- 
ки—Мугюорода, 3) насекомые—изесфа, з. Не- 
харод4а. Класс паукообразных (Агасһпоійеа) 
также причисляется к трахейным, хотя ряд его 
представителей (напр. скорпионы и четырех- 
легочные пауки) трахей не имеют и дышат кож- 
ными легкими, у других пауков бывают и лег- 
кие п трахеи. 

ТРАХЕЛОРАФИЯ (ігасһе1оггһаріа) предложе- 
на в 1874 г. Эмметом (Еттеф) для зашивания 
старых разрывов шейки матки. Операция осно- 
вана на принципе сохраняющей хирургии и с 
этой стороны идея операции заслуживает пол- 
ного внимания. Разрывы шейки происходят 
обыкновенно во время родов (см. Роды, раз- 
рывы мягких родовых путей). В результате та- 
ких разрывов, проникающих иногда до сводов 
влагалища, образуются рубцы. Классическим 
местом служат боковые отдолы шейки, чаще 
левые. При двустороннем разрыве влагалищ- 
ная часть делится на две обособленные губы 
переднюю и заднюю. Вследствие таких глубо- 
ких разрывов часть шеечного канала на боль- 
шем или меньшем протяжении остается откры- 
той и подвергается воздействию кислого секре- 
та влагалища. Разрывы шейки часто служат 
причиной ее катара, эрозий, иногда вызывают 
кровотечения, кроме того могут быть этиоло- 
тическим моментом привычного выкидыша и 
бесплодия женщины. На все это в свое время 
подробно указывал Эммет, обосновывая пока- 
зания для своей операции зашивания разры- 
вов шейки. 

Техника операции. После предвари- 
тельной дезинфекции наружных половых орга- 
нов, влагалища и шейки влагалищная часть 
захватывается щипцами Мюзе, обе губы сво- 
дятся вниз ко входу влагалища. При освеже- 
нии рубца и зашивании обе губы шейки долж- 
ны быть одинаковой длины для того, чтобы на- 
ружный зев после операции располагался цен- 
трально. Форма освежения овальная, при этом 


удаляется слизистая и часть мышечной ткани: 


и, что особенно важно, рубец до самого угла 
разрыва. Последний момент подчеркивается 
А. П. Губаревым, т. к. оставление части рубца 
в самом углу может помешать сращению и по- 
вести к образованию небольшого свищевого хо- 
да в шейку матки. Освежение можно произво- 


дить изогнутыми Кхуперовекими ножницами 
или тонким скальиелем. По снятии рубцовой 
ткани и прилаживании краев раны швы накла- 
лываются так, чтобы узлы были завязаны с 
наружной стороны. Материалом служит тол- 
стый кетгут, имеющий то преимущество перед 
другим материалом, что его не нужно снимать; 
этим устраняется момент травматизации шей- 
ки. Толетый кетгут рассасывается медленно и 
вполне обеспечивает хорошее срастание. Не-` 
которое затруднение представляет наложение 
шва в самом ‘углу разрыва, у его начала. Для 
этого требустся небольшая, хорошо · изогнутая 
крепкая игла. Не следует слишком затягивать 
швов.—Онерация трахелопластики в настоя- 
песо время применяется редко и некоторыми 
авторами совершенно оставлена и заменяется 
ампутацией шейки. Не всегда зашиванием 
разрыва шейки достигается прекращение име- 
ющихся симптомов... Это объясняется тем, что 
симптомы были обусловлены не разрывом как 
таковым, а более глубокими изменениями 
слизистой шейки. Что же касается бесплодия, 
будто бы связанного с разрывами шейки, то 
если таковые случаи и наблюдаются, то весьма 
редко. 

Лит.: Тиммельфарб Г., Патологическое зиаче- 
ние и оперативное лечение разрывов шейки матки, дисс. . 
Одесса, 1887; Грамматикати, 06 Эмметовеной 
операции при разрывах шейки матки, Журн. акуш. и 
женск. б-чей, 1890, № 9—3; Вгезвку, {рег Че Ет- 
те’зсле Орегамоп аМег Сегусагирфатеп дев фегиз, 
ргав. тей. \УоснепзеВг., 1876, № 18; Еттеї Г. р., 
р-г В тшеёз бретайоп Тог 1асегайоп ої (ће сегуіх иегі, 
А тег. још. ої орѕі., у. ХХХІ, 1895; Ем шеф Тһ., А 
Јассгаіоп 01 &Не сегуіх бег! аѕ а ігедоепі апа потесов- 
піѕей самзе о діѕеаѕе, іһіа., Моу., 1874; он же, Тасе- 
гайоп ої {ће сегуіх шегі апа їре іпйісаооцѕ Гог Из ге- 
ѕботайоп, Сапа@а ргаеб., у. ХУ, 1890; баеп сег, 
Біпіве ЕаПе уоп Еттеі’всһег Орегайіоп, Хепёга1Ыі. 1. 
Суп., 1885, № 39. Ю. Гительсов. 

ТРАХЕЛОТОМИЯ, рассечение шейки матки, 
к-рое обычно называется дисцизией шейки мат- 
ки (дізсіѕіо соі џїегі). Показанием к '`опера- 
ции служит узкая, конической формы шейка 
матки с сужением внутреннего зева. Идея опе- 


рации принадлежит Симсу (М. бітѕ) (рис. 1) 


Рис. і, Схема двустороннего разреза Зита: /— 
направлепие разрезов; 2 и 3—наложение шва. 


и состоит в двустороннем боковом рассечении 
шейки матки. При неглубоком рассечении шей- 
ки матки наложение швов не является обяза- 
тельным. В дальнейшем для предупреждения 
кровотечения и инфекции эта операция была 
видоизменена и производится с наложением 
швов. А. Губарев рассекает шейку матки двумя 
разрезами, направленными несколько кзади от 
поперечной линии, проведенной через наруж- 
нов отверстие шейки матки. После рассечения 
шейки задний край наружного отверстия сме- 
щается кзади, наружное отверстие увеличива- 
ется и это увеличение фиксируется путем на- 
ложения швов. Ещв больщее расширение на- 
ружного отверстия шейки матки достигается в 
том случае, когда образовавшаяся раневая по- 
верхность после рассечения шейки матки растя- 
гивается в сагитальном направлении и обши- 
вается отдельными швами из кетгута. Поцңи 
(Ро221) к этой операции присоединил иссечение 


ТРАХЕОТОМИЛ 


4 клиновидных кусков из толщи шейки в ме- 
стах рассечения шейки матки (рис. ёа). Этим 
достигается возможность более тщательного со- 
единения краев раны. Дуе видоизменил опе- 
рацию Поцци в том отношении, что производит 
иссечение только 2 клиньев в толше шейки мат- 
ки, стремясь сделать это возможно глубже в 
середине раневой поверхности после двусторон- 


Рис. 2: а--операцӣя Цоцци; о -—видоизмепение Дуе. 


ней дисцизии шейки (рис. 25). Благодаря этому, 
по Фору (Ј. Калге), истончается боковая стенка 
шейки и следовательно расширяется ее вну- 
треннее отверстие. Последнее возможно полу- 
чить и помощью операции Нурса (№оигво) 
(рис. 3), если сужение внутреннего зева зависит 
и от искривления шейного канала вследствие 
перегиба тела матки. При операции Нурса 
тлубоко рассекают побо- 
кам шейку маткидо вну- 
треннего зева. Потяги- 
зан за заднюю губу, вы- 


Рис. 4. Влияние разре- 

зов при операции Моигве; 

от одного потягивания за 

щипцы матка выпрям- 
ляется. 


Рис. 3. Схема’операции 
Моптзе; пунктир показы- 
вает направление раз- 

реза. А 


равнивают канал (рис. 4) и в этом положении 
накладывают швы на место разрезов. К этим 
операциям обычно присоединяют основательно 
производимое расширение шейки матки помо- 
щью расширителей Хегара. Чтобы закрепить 
результат расширения, Губарев рекомендует 
при этом вводить в полость матки резиновый 
дренаж на 9 дней. Прежде такис операции при- 
менялись довольно широко при бесплодии, дис- 
менорее. В наст. время показания для этих опе- 
раций должны быть сужены. В подавляющем 
большинстве случаев, как отмечает Шредер 
(В. Бертбаег), результат подобных операций 
сводится к плачевному увечью половых орга- 
нов. Весьма вероятно, что. достигаемый иногда 


благоприятный эффект зависит не столько от 
рассечения шейки, как от стимулирующего 
влияния на матку и яичники расширепия шей- 
ки матки и ее выскабливания. Т. нередко при- 
меняется в акушерской практике, где она носит 
название ћуѕѓєтоѕёотаѓотіа зиф рати (см.). 
Лит.: Губарев А., Опер. гинекология м основы 
абдоминальной хирургии, М., 1925; 51шз Ј.; Сіп. по- 
еѕ оп щегше ѕигеегу, № 1, 1866. Д. Гудим-Левкович. ° 
ТРАХЕОСНОПИЯ, см. Бронхоскопия. 
ТРАХЕОТОМИЯ, горлосечение, вскрытие ды- 
хательного горла, является одной из самых 
неотложных операций, спасающих жизнь боль- 
ному; она показуется при всех б; или м. быстро 
наступающих затруднениях дыхания в верхних 
дыхательных путях, вызываемых воспалитель- 
ными процессами гортани, опухолями, попада- 
нием инородных тел, травмой, отеком и пр. 
Иногда Т. производится как предварительный 
акт при операциях во рту и зеве, а также и в 
гортани, с цельо воспрепятетвовать затеканию 
крови в дыхательные пути (профилактическая, 
прелиминарная Т.). Сообразно с тем, в каком 
месте дыхательного горла находится сужение 
просвета (стеноз), вскрывается одна трахея— 
Т. верхняя или нижняя-—или же к ней при- 
соединяется расщепление вышележащих частей 
дыхательного тракта: перстневидного хряша 
одного или вместе с По. сгісо-һугеоійеит теа., 
в. сопісит (крико-трахеотомия), или же еще и 
щитовидного хряща (ляринготомия); реже рас- 
щепляются отдельные участки дыхательного 
горла-—один щитовидный хрящ или одна Ио. 
сопісит. Чаще и легче вскрывается верхняя 
часть трахеи от нижнего края перстневидного 
хряща до перешейка щитовидной железы— 
верхняя Т.; расщепление трахеи ниже пере- 
шейка щитовидной железы называется нижней 
Т.; предложена была еще промежуточная Т.. 
Техника верхней Т. Операция произ- 
водится под общим или местным обезболива- 
нием, а в случаях тяжелой асфиксии и совсем 
без анестезии. Б-ной кладется на спину с за- 
прокинутой головой, под плечи подкладывает- 
ся валик. Хирург становится с правой сторо- 
ны б-ного, левой рукой фиксирует гортань ме- 
экду средним и большим пальцами, указатель- 
ным отыскивает промежуток между щитовид- 
ным и перстневидным хрящами и проводит про- 
дольный разрез по средней линии шеи от сре- 
дины щитовидного хряща вниз или попереч- 
ный разрез (рис. 1) на один поперечный па- 
лец ниже саг. стусоіа. Рассекается кожа с под- 
кожной клетчаткой и апоневроз; артерии и ве- 
ны перевязываются и рассекалотся; затем между 
тт. вѓегпо-һуоіаеі той и другой стороны раз- 
доляют спайку, имеющую вид белой линии; ту- 
пым путем раздвигают эти мышцы (рис. 8 и 3); 
берут их на тупые крючки, в верхнем углу раз- 
реза отыскивают кольцевидный хрящ и острым 
крючком выдвигают его вперед и вверх; по 
нижнему его краю ведут поперечный разрез 
фаеции, в толще к-рой заключен перешеек щи- 
товидной железы; тупым путем отделяют ее от 
передней стенки трахеи и тупым широким крюч- 
ком оттягивают вниз; затем, держась строго 
средней линии, разрезают два или три кольца 
трахеи, тотчас вводят в разрез тупые крючки 
и в расширенную рану вставляют канюлю (рис. 
4, Би 6). Вводя канюлю в трахею, надо еле- 
дить за тем, чтобы конец ее прошел в просвет 
трахеи, а не отслойл бы слизистой и не попал 
бы между слизистой и хрящом; разрез трахеи 
должен быть достаточно велик, чтобы канюля 


входила в него без усилий. Производя верх- 
нюю Т.,надо тщательно избегать ранения перст- 
невидного хряща, т. к. оно ведет к образованию 
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Рис. 1. 


` стойких стенозов; вскрывая трахею, не итти 
слишком тлубоко, чтобы не ранить задней стен- 


Рис. 2, 


ки ве и пищевода, Кровоточащие сосуды лучше 
перевязать, если позволяет состояние б-ного, в 
противном случае оставить под зажимом. 
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Нижняя Т. является операцией более 
трудной и опаеной, чем верхняя, вследствие то- 
го, что трахея на этом участке отходит глубоко 
назад и оплетена густой сетью венозных сосу- 
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Рис. 3. 


дов; нередко попадается здесь и а. іћутеоіава 


108. При раневии даже мельчайших ветвей по- 
лучаетсяобильное, трудно останавливаемое кро- 
вотечение. Кожный разрез проводят строго по 
средней линии шеи от нижнего края перстне- 
видного хряща вниз до ѓоѕва аеа]ат1:; расщелив 


и 


Рис. 4. 


кожу, подкожную клетчатку и апоневроз, про- 
никают тупо в глубину между шт. 8фегпо- 
Вуо1Че!, расщепляют рыхлую соединительную 
ткань, лежащую на трахее, обнажалот трахею 
и, вытянув ее вперед острым крючком, вскры- 
вают и вставляют канюлю (рис. 7). Нижняя Т. 


показана там, где верхний отдел трахеи занят 
отеком, опухолью, рубцами, инородным телом, 
а также у детей при дифтерии. П опереч- 
ная Т. Кожный разрез ведется‘ поперечно на 
уровне кольцевидного хряща, вены перевязы- 
ваются, мышцы по белой линии разъединяют- 
ся, трахея небольшим поперечным разрезом по 
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нижнему краю кольца вскрывается и в обра- 
Зовавшееся отверстие вставляется канюля. В 
случаях, где с операцией надо очень торопить- 
ся, делают крикотоми ю: простой или спе- 
циально: приспособленный нож (крикотом) вон- 
зают в верхнюю часть По. сопісі и, продвигая 


его вниз строго по средней линии, рассекают 
кольцевидный хрящ и 2 или З кольца трахеи; 
по остановке кровотечения вводится канюля. 
Трахеотомическая канюля предета- 
вляет собой двойную, входящую одна в дру- 
гую, несколько изогнутую трубочку; наруж- 
ная соединяется с подвижным щитком, слу- 
жащим для фиксании канюли на шее, внутрен- 
няя, легко извлекаемая и вводимая, служит для 
чистки. Диаметр и длина канюли определяют- 
ся в зависимости от возраста, конфигурации 


шеи и местоположения препятствия в трахее. 
Материалом для канюль служит серебро, пла- 
тина, нейзильбер, алюминий, твердый каучук, 
стекло. Было предложено много модификаций 
трахеотомических трубок, но удержались в 
практике преимущественно серебряные трубки 
Люера и трубки из твердого каучука Труссо. 
Особенное устройство имеют тампонирующие . 
трубки Тренделенбурга, они не только сохра- 
няют свободное дыхание, но и не пропускают в 
глубину трахеи жидкостей (кровь, слизь) бла- 
годаря облегающему их и раздувающемуся ре- 
зиновому баллону; Ган (Наби) достигал того 
же, обматывая трубки прессованной губкой. 
Канюлю, введенную в трахею, оставляют там, 
не вынимая, 4—6 дней, извлекают только вну- 
треннюю трубочку для очистки по мере. надоб- 
ности; затем пробуют при перезязках извле- 
кать всю канюлю и, закрывая трахеотомическое 
отверстие тампоном, смотрят, насколько про- 
ходима стала гортань; при хорошем, свободном 


Рис. 7. 


дыхании канюлю большене вставляют; насколь- 
ко восстановилась проходимость можно легко 
узнать, применяя канюлю с окошечком (отвер- 
стием) на верхней выпуклой стенке и затыкая 
пробкой наружное входное отверстие. Извле- 
чение канюли иногда представляет большие за- 
труднения (см. Деканюляция). А. Ивапов. 

Трахеотомия при операциях на 
животных служит в физиологии для уста- 
новления искусственного дыхания во всех слу- 
чаях физиол. эксперимента, когда почему-либо 
во время опыта естественное дыхание выклю- 
чается. Т. является обязательной при опытах 
на кураризированном животном, при экспери- 
ментах, требующих вскрытия грудной полости 
или высокой (под `продолговатым) перерезки 
спинного мозга. Т. производится гл. обр. на 
собаках, кроликах и кошках как наиболее 
употребительных в экспериментальной физио- 
логии и патологии животных. Техника, Т. совпа- 
дает с техникой операции наложения трахеото- 
мической канюли и являетея одинаковой для 
перечисленных видов животных. Операция про- 
изводится следующим образом. Животное ук- 
репляется на операционном столе. Волосы на 
шее сбриваются, а у кроликов удаляются де- 
пиляторием. Под наркозом кожа рассекается 
скальпелем точно по средней линии от нижнего 
края щитовидного хряща вниз на расстояние 
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4—6 см. Затем рассекается подкожная клетчат- 
ка и кожная мьшца (т. зобсофатец8 0111). Пос- 
ле этого, если разрез был сделан правильно по 
средней линии, тотчас находят узкую белую по- 
лоску соединительной ткани между сближенны- 
ми краями грудино-подъязычных мышц (тт. 
вбегпо-Ву0!4е1). Раздвинув в стороны края этих 
мышц тупым путем, тотчае открывают трахею, 
к-рую отсепаровывают от прилежащих тканей 
также тупым путем. При этом следят, чтобы п. 
тесиггепз обязательно отошел в сторону от тра- 
хеи, т. к. в противном случае он может попасть 
при ввязывании канюли в лигатуру. После 
освобождения трахеи под нее подводится до- 
статочно кренкая лигатура и трахея рассекает- 
ся поперечным разрезом между хрящевыми 
кольцами на две трети ее просвета. Трахсаль- 
ный конец подобранной по размерам канюли 
вводится в разрез и прочно укрепляется в про- 
свете трахеи затягиванием лигатуры. Если 
операция производилась правильно, никаких 
осложнений обычно не бывает. Следует еще 
отметить, что наиболее удобным местом для тра- 
хеальной канюли является средняяточка между 
нижним краем щитовидного хряща и верхним 
краем грудины. 

Трахеальныв канюли, употребляемые для 
физиол. Т., разнообразны по форме, но мало от- 
личаются по принципу устройства. Они пред- 
оставляют собой металлические или эбонитовые 
трубки различного диаметра, соответствующе- 
го наиболеечасто встречающимся размерам про- 
света трахеи вышеуказанных животных, и при 
фабричном изготовлении продаются обычно 
набором трахеальных канюль пяти размеров. 
Из наиболее употребительных можно назвать 
трахеальные канюли Франсуа-Франка, Людви- 
га и Вердена (Етапсоіѕ-Етапск, Гаде, Уегаіп). 
В простейшей форме трахеальная канюля 
(напр. фирмы Идтитегтата, Геіряіс) представ- 
ляет металлическую трубку с оливами на кон- 
пах и с щелеобразным отверстием, расположен- 
ным в боковой стенке канюли. Щель может зак- 
рываться подвижным щитком на различную ве- 
личину, чем достигается регуляция величины 
легочной вентиляции и облегчается удаление 
выдыхаемой СО». В наиболее сложной конструк- 
ции трахеальным канюлям придается Т- или 
Г-образная форма, в последнем случае с вра- 
щающимися коленами, что значительно облег- 
чает манипулирование с ними во время опыта. 
Кроме того некоторые типы трахеальных ка- 
нюль имеют клапаны, регулирующие направле- 
ние воздуха при вдохе и выдохе и служат гл. 
обр. при исследовании выдыхаемого животным 
воздуха (напр. клапанная трахеальная канюля 
Вердена). Однако можно легко обойтись в слу- 
чае нужды без специальных канюль и с успе- 
хом заменить их Т-образным стеклянным трой- 
ником подходящего диаметра, на боковом отво- 
де которого надета резиновая трубка, сужае- 
мая до нужной величины винтовым зажимом 
соответственно желаемой величине легочной 
вентиляции. ` 

Весьма существенным неудобством является 
при употреблении трахеальных канюль обыч- 
ного устройства невозможность поддерживать 
правильный наркоз, в особенности эфирно-хло- 
роформный, к-рый является наиболее доступ- 
ным и употребительным при самых разнообраз- 
ных экспериментах, в особенности на собаках. 
В простейшем случае это неудобство. можно 
обойти путем введения в просвет трахеальной 
канюли через боковое отверстие марлевого 
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фитиля, смачиваемого время от времени эфи- 
ром или хлороформом. Одпако этот способ ма- 
ло удобен и не всегда достигает цели. Поэтому 
лучше пользоваться специальными аппарата- 
ми, приспособленными для наркотизирования 
трахеотомированных животных. К последним 
принадлежит простой и удобный в обращении 
аппарат Тигерштедта 
(Тісете+ей+) (рис.8).Ан- 
парат состоит из склян-` 
ки 4, нижним концом 
связанной с краном е, 
переходящим в конусо- 
образно суживающую- 
ся трубку ѓ. Кране ка- 
учуковой насадкой со- 
единяется с: -образным 
тройником у, один ко- 
нец которого связан е 
трахеальной канюлей, 
другой соединяется ка- 
учуковой трубкой е с 
У-образным тройником 
а, прямое колено к-рого соединено с аппаратом 
для искусственного дыхания. Трубка Б соеди- 
няет последний также и с сосудом @, чем дости- 
гается равность давлений в последнем и трой- 
нике 9, что облегчает истечение эфира или хло- 
роформа при открытом кране е. Установка вы- 
течного отверстия крана осуществляется микро- 
метрическим винтом К, чем и регулируется не- 
обходимая глубина наркоза. С. Чечунан. 

Лит: Вегмат1а, Вегісһі @фег 100 Тгасһеототісп, 
Кип. фНегар. \Уоснедзсвг., В. ХХ, 1913; Напараев аег 
зредеЙел Сытоги?е деѕ Оһгеѕ ип ег ођегеп Тлайлуесе, 
Һте6. у. 6. Каи, Н. Ргеуѕіпе а. Е. Вішпепѓеіа, \/г7- 
Рига, 1914—1413; Нагшег 1., Тгасһпеоїотіе (Нод. ё. 
На15-М№аѕеп-Оһгепһеіікоипіе, Иг5е. у. А. репкег и. 
О. Каһег, В.И, В.— Міпсһеп, 1926, лит.); Мепіег м., 
Веііга& гиг Сеѕсһісһѓе дег Тгаспеоѓошіе, дейвевг. Г. Гл-. 
гуп=01. п. Бһіпо1., В. УШМ, 1914; Ѕацоегъгиср Е., 
Піе Орегамопеп ат На1]ѕе (Сһігигеіѕсһе ОрстаНопейге, 
Һегамвсесеђеп у. А. Вет, Н. Втазп и, Н. Китте, 
В. 11, Бря., 1923). 

ТРАХЕЯ (от греч. їгасһуѕ—шероховатый), ды- 
хательное горло. А натоми я. Т., являясь 
непосредственным продолжением гортани, пред- 
ставляет собой начальный отрезок нижних ды- 
хательных путей в виде цилиндрической труб- 
ки длиной в 11—13 ем от гортани до бифурка- 
ции; состоит из 16—20 трахвальных хрящевых 
(гиалиновых) колец, соединенных между собой 
плотной волокнистой тканью (см. рис.). Сзади 
хряшевые кольца неполностью замыкаются и 
трахеальная стенка образована здесь из соеди- 
нительной,ткани и гладкой мускулатуры. Эта 
часть Т. на всем своем протяжении примыкает 
к пищеводу. В обычном состоянии у взрослого 
Т. расположена от Сур или В: до ру позвон- 
ка. Соединительная ткань, окружающая Т., 
представляется рыхлой и допускает большие 
смещения при движениях гортани и Т. В верх- 
ней своей части Т. ближе лежит к поверхности 
шеи, при своем опускании книзу она одновре- 
менно отклоняется кзади, будучи прикрыта, 
сильно развитой массой жировой исоединитель- 
ной ткани, передними мышцами шеи, поверх- 
ностной фасцией и кожей. Поэтому вскрытие 
верхних и средних трахеальных колец при тра- 
хеотомии считается более легкой операцией, 
чем нижних. Слизистая оболочка Т. имеет ана- 


Рис. 8. 


логичное строение со слизистой гортани, отли- 
чаясь от последней болышим, количеством эла- 
стических волокон, слагающихся в густую сеть 
с преобладанием продольного расположения 
волокон. Ворсинки мерцательного эпителия 
имеют направление движения кнаружи. Кро- 
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веносные, лимф. сосуды и нервы Т. представля- 
ют те же отношеная, как и в гортани. Артерии 
Т. происходят из а. їһугеоіаеа шЁ. т 
Аномалии развития Т. могут быть в 
виде фистулезных сообщений с пищеводом (э30- 
фаго-трахеальный свищ), врожденных дивер- 
тикулов стенок Т. и более редко встречающих- 
ся шейно-трахеальных свищей, боковых или 
располагающихся по средней линии. Боковые 
свищи представляют собой остатки жаберных 
щелей, а свищи, располагающиеся по средней 
линии, являются в большинстве случаев ре- 
зультатом незаращения @Чпсфаз 1Вугео-210881. 
Лечение трахозльных свищей сводится к за- 


Сагитальный разрез шеи взрослого человека: 1— 

сагіПаво 1Пугео!4еа; ?—1атіпа сагі. сгісоійезе; 

3--агсиѕ сагі. сгісоійеае; 4—оеѕорһариѕ; 5б—т. 

ѕѓегпо-ћуоійецв; 6 --с1апіша іһутеоійеа; 7—зраблиа 

ѕиргаѕієгпа1е; 8 –тапиђгіџт зіегпі; 9—у. апопута 
зіп.; 10 —ігасһеа. 


крытию их с помощью освежения наружных 
краев свища. В более трудных случаях прибе- 
гают к различным способам пластического опе- 
рирования. После операций отмечаются частые 
рецидивы заболевания. — Воспалительные забо- 
левания Т. см. Трахеит. 

Туберкулез Т. встречается в виде по- 
верхностных или глубоких язв, сначала круг- 
лой, позже ландкартообразной формы со специ- 
фическими особенностями туб. язвы. Гипертро- 
фических продуктивных форм с и туб. опу- 
холей, как в гортани, здесь не бывает. В виду 
появления рс Т. чаще всего в терминальный 
период заболевания, особого клин. значения 
он не имеет.--Сифилис Т. наблюдается 
значительно реже сифилиса гортани и прел- 
ставляет собой явления третичного сифилиса в 
виде гуммозных узлов и инфильтратов, по рас- 
пале и заживлении которых получаются рубцы, 
стягивающие и уменьшающие просвет Т. По 
установлении диагностики необходимо энер- 
гичное специфическое лечение для предупреж- 
дения последующих рубцовых перетяжек Т. 


Доброкачественпые опухоли Т. 
во многом представляют сходство с таковыми 
опухолями гортани, но встречаются значитель- 
но реже последних. Так, по данным Юраша 
(Татаз2) на 42 635 сл. заболеваний верхних ды- 
хательных путей было ® 088 сл. опухолей гор- 
тани и только в 3 сл. опухоли Т. Брунс (Вгопз) 
собрал из литературы всего 102 случая опухо- 
лей Т. (с 1767 по 1890 тг.): папилема—33 сл., 
фиброма —23 сл., хондрома и остеома— 9 сл., 
внутритрахеальный 306—7 сл., аденома —5 сл., 
липома и лимфангиома—5 сл. Наиболее часто 
встречающимися опухолями являются папиле- 
мы, к-рые нередко комбинируются одновремен- 
но с папилемами гортани. При жизни, будучи 
небольших размеров, они очень мало беспо- 
коят б-ных и обнаруживаются нередко только 
на вскрытии. Фибромы Т. встречаются в виде 
небольших опухолей на ножке или на более ши- 
роком основании. По той же статистике Юра- 
ша в литературе насчитывалось 23 случая таких 
опухолей трахеи. Липомы и эндотелиомы Т.— 
весьма редкое явление. Хондромы, исходящие 
из трахеальных хрящей, и остеомы Т. ветре- 
чаются несколько чаще. Особого рода опухолью 
является внутритрахеальный зоб— хита, «1п- 
ітаітгасһеаіѕ, он встречается релко'и своим про- 
исхождением обязан прорастанию обыкновен- 
ного зоба в просвет Т. или же аномалией раз- 
вития щитовидной железы, дающей небольшой 
отросток в Т. 

В нек-рых случаях в поделизистой ткани Т. 
развиваются островки и перекладины из хря- 
щевой и костной ткани, образующие плотные 
выступы на слизистой оболочке. Иногда эти 
островки бывают связаны с хрящевыми коль- 
пами Т., а в других случаях они лежат свобол- 
но в пределах слизистой оболочки Т. Разви- 
тие этого своеобразного заболевания, которое 
обозначается термином фтасвеора Ма сһораго- 
о5феор1азМса, приписывается одними авторами 
конгенитальному отщеплению хрящевой тка- 
ни, другие же видят в этом последетвия воспа- 
лительных процессов. Аналогично образова- 
нию воздушных опухолей гортани вследствие 
узуры щитовидного хряща и выпячивания мяг- 
ких покровов с образованием на шее воздуш- . 
ного мешка образуются воздушные опухолн 
Т— трахеоцеле. Клин. явления опухолей Т. не- 
велики в начальном стадии развития их, но по 
мере роста опухолей и уменьшения просвета 
Т. симптомы становятся более ясными. В слу- 
чаях наступающего неясного стенотического ды- 
хания (трахеостеноз) следует подумать об опу- 
холи трахеи и предпринять тщательное лярин- 
гологическое и бронхоскопическое обследова- 
ние больного. В нек-рых случаях наличие опу- 
холи вызывает подобие астматических припад- 
ков у б-ных, в таких случаях при диференци · 
альном диагнозе между опухолью Т. и астмой 
может помочь исследовапие крови на эозино- 
филию, повышение к-рой выше нормы может 
указывать на наличие астмы, но не опухоли 
Т.— Лечение всех доброкачественных опу- 
холей Т. оперативное. Последнее может быть 
выполнено двумя путями: внутритрахеально— 
через естественные верхние дыхательные пути 
и внетрахеально-— через рассечение Т. Преиму- 
щества первого пути ограничиваются необхо- 
димостью иметь специальный инструментарий и 
специальную техническую подготовку для этих 
операций. Этот путь можно считать особенно 
приемлемым при небольших опухолях, сидя- 
щих на ножке. Наоборот, большие опухоли, 
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расположенные на широком основании, могут 
представить значительные затруднения при 
удалении их через естественные дыхательные 
пути Из злокачественных первич- 
ных опухолей в Т. встречаются саркома и 
рак. Саркома трахеи описана в виде единич- 
ных случаев, рак несколько чаще. В случае 
ранней диагностики рекомендуется иссечение 
пораженного участка, Т. 

Наибольшее практическое значение имеют 
стенозы Т. (трахеостенозы), к-рые наблю- 
даются 1) при сдавлении Т. извне, 2) при забо- 
левании стенок Т. и 3) при стенозирующих ино- 
родных телах (см. Инородные тела). Сдавления 
Т. извне чае всего вызываются наличием зоба. 
Цилиндрический просвет Т. во многих случаях 
превращается в щелевидный канал. При этом 
происходит сдавление отдельных хрящевых ко- 
лец, рассасывание их, а иногда и прорастание 
опухоли внутрь Т., особенно в случаях злока- 
чественного зоба. В некоторых случаях далеко 
залпедитего зоба наступает полное рассасывание 
колец Т. (трахеомаляция). Последняя спадает- 
ся и угрожает б-ному задушением. В таких 
случаях Т. фиксируется крепкими швами к 
подлежащим мышцам, что восстанавливает про- 
свет Т. и освобождает от ношения трахеотоми- 
ческой канюли. Лечение зоба как причины сте- 
ноза относится к хир. мероприятиям (ем. 306)— 
необходимо лишь таких б-ных перед операцией 
исследовать ренттенологически, а также под- 
вергать прямой или непрямой трахеоскопии 
для определения степени стеноза Т. Благодаря 
близкому соседству дуги аорты, ее восходящей 
и нисходящей части к Т. и левому бронху, ане- 
вризмы в этой области могут также вести к су- 
жению просвета Т. Из новообразований сосед- 
них областей, не столь часто вызывающих сда- 
вления трахеи и главных бронхов, необходи- 
мо упомянуть об опухолях средостения, раке 
пищевода и туберкулезе паратрахеальных лим- 


фатических желез. 
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глаз, выражающееся в распространенной ин- 
фильтрации ее аденоидной ткани с образова- 
нием фоликулов, их последующим перерожде- 
нием, распадом и рубцеванием. Трахома вместе 
с тем социально-бытовая болезнь, в своем воз- 
‚ никновении и развитии связанная с определен- 
ными социально-бытовыми условиями, устра- 
нение которых и борьба с которыми является 


основой профилактики этого процесса. 
Исторические данные. Трахома известна с 
древнейших времен. В Египте она существовала за много 
столетий до хр. эры и имеет там до настоящих дней огром- 
ное распространение. Поэтому Т. называли также еги- 
петским воспалепием глаз (оріШћаітіа аехуриса). Извест- 
ный историк офтальмологии Гиршберг (Нітѕсррего) ука- 
зывает, что из многочисленных литературных источников 


древнего времени (Платон, Плутарх, Гален и др.) видно, 
что грекам был известен факт заразительности Т.'более 
2 000 лет тому назад. Название «трахома» впервые встре+ 
чается у Диоскорида (Піоѕсогійез) в первом веке хр. эры. 
В Японии, по Мийашита (Міуавћіќа), Т. известна пе ме- 
мее чем 1 200 лет. В Европе ее появление связывают с по- 
ходом Наполеона в Египет в 1798 г., но правильнее счи- 
тать, что Т. существовала в Европе и до наполеоновских 
войн и лишь получила особенное распространение в эпоху 
Наполеона. Распространение! Т. среди войск во время 
войны и дало повод называть ее орћіһаішіа БеШса, $. т]- 
Пагіѕ. Есть основание думать, что.Т. в России была уже 
задолго до нашествия Наполеона. По крайней мере в не- 
которых исторических материалах найдены указания на 
существование Т. ещев 17 в. Е 

Этиология. Несмотря на вековую историю 
трахомы сущность ее до сих пор понимается 
различно. Существуют два воззрения, и сейчас 
еще противостоящие друг другу, т. н. унитар- 
ное и дуалистическое. Дуалисты рассматри-‘ 
вают Т. как процесс инфекц. характера, отли- 
чающийся от других фоликулярных процессов 
своим происхождением, течением и исходом. 
В то же время унитаристы при всем разнообра- 
зии оттенков их воззрений на Т. отрицают за 
ней обособленное место среди других фолику- 
лярных заболеваний конъюнктивы, отрицают 
инфекцию как единственную причину Т.* Раз- 
ногласия объясняются гл. обр. тем, что и до сих 
пор этиология Т. не установлена, хотя попыт- 
ки найти возбудителя ее занимали умы иселе-' 
дователей с давних пор и продолжаются и до 
наст. времени. Первые бактериол. исследова- 
ния Т. относятся к 80-м годам 19 в., истех пор 
до начала 90-х годов не прекращалось появле- 
ние ряда открытий то трахоматозного кокка то 
трахоматозной палочки ('Ттасһотсоссиѕ Місһе!- 
Бафег’а, Тгасвотфае Из МаПег’а и пр.), но 
все эти находки были недолговечны; этиологи- 
ческое значение их было быстро отвергнуто. И 
только с 1907 г., со времени открытия Проваце- 
ком и Гальберштедтером (Ртготалек, НаЪег- 
ѕіаабег) особыхвнутриклеточных включений при 
трахоме, вопрос об этиологии вступил в новую 
фазу [т. УП (ст. 308—304), рис. 6]. При систе- 
матическом исследовании конъюнктивы трахо- 
матозных, пользуясь окраской соскобов с по- 
верхности конъюнктивы по Гимза, они могли 
установить, что внутри эпителиальных клеток 
вблизи ядра в светлоголубой протоплазме наб- 
людаются синие негомогенные включения. Сре- 
ди синеватого содержимого видны красные или 
фиолетовые мелкие, едва распознаваемые кок- 
коподобные образования, имеющие тенденцию 
складываться надвое (см. таблицу к ст. Блен- 
поррея). Эти диплококковые тельца величиной 
не более 9,25 и Провацек и Гальберштедтер 
и считают паразитами, внедрившимися в эпите- 
лиальную клетку. Неравномерные массы вклю- 
чения они принимают за продукты реакции 
клетки (ріаѕііп) вследствие проникновения па- 
разита. Найденные образования Провацек и 
Гальберштедтер относят к группе т. н. Сћ]а- 
тудоғоа. Исследования этих авторов явились 
отправным пунктом для многочисленных ра- 
бот по внутриклеточным включениям, и в наст, 
время имеется уже огромная литература, пос- 
вященная выяснению значения этих включе- 
ний для Т. К морфол. характеристике вклю- 
чений или, как их называют, Провацек-Галь- 
берштедтеровских трахоматозных телец в но- 
следующих исследованиях были прибавлены су- 
тественные данные. Линднер (Шіпӣпег) разли- 


* В основу изложения данной статьи о Т. положено 
дуалистическое воззрение, к-рое разделяст автор, счи- 
тая его наиболее правильным и отвечающим современно» 
му положению знаний. Я 
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чает во включении т. н. инициальные тела и 
элементарные тельца (Іпійа1кёгрег, ЕІетеріёг- 
Кӧгрегсһеп), которые, по его мнению, принад- 
лежат к различным стадиям развития паразита. 

Нахождение внутриклеточных включений 
при Т. было подтверждено огромным большин- 
ством исследователей, но первые же наблюде- 
ния показали, что включения при Т. не есть 
явление закономернов, —они встречаются чаще 
всего в свежих случаях нелеченной Т, Аксен- 


фелъд (Ахепѓе1а) в своей монографии (1914) по- 


этиологии Т. считал, что включения находятся 
в свежих случаях в 529%, а в поздних периодах 
только в 129%. За последние годы, с уточне- 
нием методики исследования, их присутствие 
констатируется многими с большим постоянст- 
вом. Есть авторы (Таборийский), к-рые утвер- 
ждают, что включения могут быть найдены 
в каждом случае свежей Т. Единодушно приз- 
нают, что включения встречаются преимущест- 
венно в эпителии конъюнктивы и имеются толь- 
ко редкие указания на присутствие их в эпите- 
лии роговицы при паннусе. Этиол. значение 
включений для Т. первые исследователи видели 
прежде всего в том, что они не были находимы 
при контрольных исследованиях нормальной 
конъюнктивы при различных ее воспалениях. 
Фактом, подтверждающим специфичность вклю- 
чений, было нахождение их в начальном стадии 
при экепериментальной Т. животных (обезьян) 
и человека. Признание специфичности включе- 
ний однако ‘встретило в последующем возра- 
жения, помимо Т. они были обнаружены при 
особой форме бленореи новорожденных (см. 
Бленноррея), затем при т. н. банном или бас- 
сейном конхонитивите (см.) и при редких фо- 
ликулярных поражениях, по картине похожих 
на Т. и объединяемых сейчас школой Линднера 
в общую группу заболеваний конъюнктивы со 
включениями (Кіпвсһ1иѕѕКгапкһеіќеп). Вопрос 
о природе включений и их роли при Т. вызвал 
оживленную дискуссию на протяжении всей 
истории включений и ого нельзя считать ре- 
шенным и в наст. время, Несмотря на ряд про- 
белов в учении о природе Провацек-Гальбер- 


штедтеровских телец все же многие исследова- ` 


тели считают эти образования возбудителем Т., 
приписывая им паразитарное происхождение 
(Линднер, Левенштейн, Таборийский и др.), 
Прямых доказательств этого однако и до сих 
пор не имеется. Никому еще не удалось полу- 
чить культуру этих включений и предполагае- 
мого в них возбудителя. При невыясненной 
этиол. роли включений они все же`имеют из- 
вестную диференциально-диагностическую цен- 
ность. Нахождение их в сомнительных случаях 
фоликулярных процессов позволяет иногда от- 
траничить трахому от обычного фоликулярно- 
то катара. 

За последние годы внимание офтальмологов 
привлечено к новому весьма важному откры- 
тию бактериолога Ногуши (Мовисћі). В 1927 г. 
Ногуши удалось выделить из соединительной 
оболочки трахоматозных больных особого ви- 
да палочку, названную им Васі. ғтапиіоѕів. Па- 
лочка Ногуши характеризуется следующими 
морфолого-биологическими чертами. Она дли- 
ной от 0,8 м до 1,4 и и толщиной 0,25—0,3 м. 
Грам-негативна, подвижна, растет лучше всего 
на полутверлой среде, т. н. среде для лептоспир 
(1ерёоѕріга-тейішп), содержащей свежую сы- 
воротку крови и гемоглобин (8 ч. 0,9%-ного 
Мас|, 1 ч. свежей кроличьей сыворотки, 1 ч. 
2%-ного агара; к этому прибавляется 0,1 ч, 
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лакированных красных кровяных телец кро- 
лика). На этой среде палочка Ногуши растет 
при 30°, но растет она так же хорошо и до 37°. 
Кроме среды для лептоспир палочка изредка 
растет на кровяном агаре. Патогенное значе- 
ние выделенного микроба было испытано Но- 
гуши и многими другими исследователями по 
отношению к обезьянам. Чистая культура, при- 
витая обезьянам субконъюнктивально или пос- 
ле скарификации конъюнктивы, в большинст- 
ве случаев вызывала развитие хрон. гранулез- 
ного конъюнктивита, медленно прогрессирую- 
щего и на высоте своего развития похожего на 
Т. человека. Удалось Ногуши получить пере- 
вивку палочки и от одной обезьяны другой. 
На основании своих наблюдений Ногуши счи- 
тает палочку возбудителем Т. Однако много- 
численные поверочные наблюдения не позво- 
ляют и до наст. времени притти к определенно- 
му выводу об этиол. значении Вас%. отапи1овів, 
Среди исследователей существует различное 
толкование клиники экспериментально вызы- 
ваемой Т. животных. Одни, как Олицкий (О1іёх- 
Ку) и его школа, утверждают, что у обезьян 
культурой палочки Ногуши вызывается специ- 
фическое трахоматозное заболевание, другие, 
как Линднер, Вильсон, Вейс, Финнов и Тиге- 
сон и др. (Мі160п, Меіѕѕ, Еіппоїї, Тһусевоп). с 
большой категоричностью отрицают доказа- 
тельность прививок палочки на конъюнктиву 
животных. Несомненно большое значение для 
признания этиол. значения палочки имеют опы- 
ты с прививкой культуры человеку. Таких опы- 
тов до 1931 года сделано было довольно мно- 
го (опубликовано свыше 30) и в подавляющем 
большинстве они имели отрицательный резуль- 
тат, а те случаи, которые авторами принима- 
лись за положительные, вызывают, за исклю- 
чением единичных, основательные возражения 
в правильности их толкования. Нек-рые иссле- 
дователи во главе с Линднером, выделив палоч- 
ку, похожую по своим морфолого-биол. свой- 
ствам на Васі. отапи1оѕіѕ, из конъюнктивы при 
фоликулярном катаре, высказывают предполо- 
жение, что палочка Ногуши является возбу- 
дителем не Т., а фоликулярного катара. Но и 
такой взгляд нельзя признать доказанным, т. к. 
есть наблюдения, отвергающие предположение 
Линднера (Финнов и Тигесон). Среди доказа- 
тельств этиол. значения палочки Ногуши не 
безынтересными являлись наблюдения относи- 
тельно фильтруемости трахоматозного вируса 
и палочки Ногуши. Трахоматозный вирус счи- 
талея до последнего времени фильтрующимся 
вирусом, т. к. заражение фильтратом из тра- 
хоматозного материала дает положительный 
результат, но недавние опыты Трапезонцовой, 
Олицкого и др. позволяют сомневалься в уста- 
новившемся воззрении на фильтруемость тра- 
хоматозного вируса. Отрицается также и филь- 
труемость палочки Ногуши. Былинопытки най- 
ти в серологических, аллергических кожных 
реакциях подтверждение специфичности Васі. 


‚ отапи1озіз, но и они дают противоречивые ре- 


зультаты. Таким образом вопрос о палочке 
Ногуши остается до сих пор открытым. 
Эпидемиология. Т. не принадлежит к сильно 
заразным инфекциям, передача, ее идет через 
контакт, причем заразным материалом служит 
гной, слизь, слезная жидкость трахоматозного 
глаза. Установлена сравнительно малая стой- 
кость вируса Т. по отношению к физ. агентам. 
Он разрушается при нагревании до 50° в тече- 
ние у; часа, высыхание при 32° в течение 1/, часа 
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также лишает его заразных свойств. Но, с дру- 
гой стороны, он сохраняет свою заразительность 
после длительного (7 дней) пребывания при 4° 
льда. Вносится зараза загрязненными руками, 
предметами, приходившими в соприкосновение 
с заразным материалом. Оказалось, по опытам 
Николя, что передатчиками заразы могут быть 
и мухи. Приходя в соприкосновение со слезой, 
гноем трахоматозного глаза, мухи переносят 
инфекцию в здоровый глаз, что легко делается 
во время сна, особенно у детей. Особое эпиде- 
миологич. значение имеет пользование в семье 
общим полотенцем для утирания лица, умыва- 
ние в общем тазу, пользование общими по- 
стельными принадлежностями. Роль общего по- 
лотенца для заражения и распространения Т. 
особенно среди крестьянского населения уже 
давно известна. В прошлом дело шло обычно об 
употреблении не полотенца, а просто тряпки 
старого белья, к-рой все члены семьи вытирали 
себе лицо, благодаря чему выделение из боль- 
ных глаз попадало в здоровые и заражало их. 
И такая бытовая черта, как пользование об- 
щим умывальным тазом, не раз проявлялась 
как бросающаяся в глаза причина распростра- 
нения Т., заслоняя иногда собой неизмеримо 
более могущественные факторы. Марков, об- 
следовав Т. среди немцев Поволжья в 1911 г., 
мог отметить, что среди немцев, хотя и более 
сильных экономически и несомненноболвекуль- 
турных сравнительно с окружающим русским 
населением, процент трахоматозных значи- 
тельно выше, что стоит преимущественно в свя- 
зи с применением «исконного немецкого обычая 
умывания семьи из одного и того же таза, при- 
чем в ряде случаев без смены воды». Т.—своего 
рода «болезнь семьи»: при заражении одного 
члена семьи она обычно захватывает при тесном 
их общении и других членов. То же происхо- 
дит и при антисанитарных условиях совместной 
жизни трахоматозных со здоровыми в общежи- 
тиях, казармах, тюрьмах и т. п. Распростране- 
ние Т. в школах обычно обязано заносу из 
семьи. Т. не щадит ни одного возраста, ни по- 
ла, ни нации. Наиболее излюбленным возра- 
стом для заражения является детский возраст, 
и частота заражения падает к поздним возра- 
стам. Иллюстрацией может служить следующая 
таблица распространения Т. по возрасту и ста- 
диям (в %) (табл. составлена на основании ма- 
териалов поголовного осмотра в б. Казанской 
губ. в 1913 г.). 


Стадии трахомы 
Возраст 
р гіп 
До 10 лет ..... ... 77 15 8 
10—20 хо члена. . БО 33 17 
90-50 ьа . 16 23 61 
Свыше 50 лет 0...0... 4 9 87 
Для всех возрастов. . . . . . 28 20 52 


Из этой таблицы видно, что первый стадий Т., 
т.е. свежая Т., наблюдается преимущественно 
до 20 л., а выше 20 лет заражения бывают ред- 

` ко. Причину этого повидимому нужно искать 
прежде всего в факторах экзогенного характе- 
ра—в условиях более легкого контакта в дет- 
ском возрасте. Говорить об особой восприим- 
чивости детей или иммунитете поздних возра- 
сетов к Т. нет достаточных оснований. Раепро- 
странение Т. по полу характеризуется преоб- 
ладанием Т. среди женшин. Доказательством 
этого может служить почти каждый поголов- 


ный осмотр в пораженных Т. местностях. Так, 
по данным поголовного осмотра Удмуртской об- 
ласти в 1926 г. (Дымшиц) из 5 687 осмотренных 
трахоматозных оказалось мужчин 46,6%, жен- 
щин 53,4%; таких примеров можно привести 
множество. Более частые поражения Т. жен- 
щин легко объясняются факторами бытового ха- 
рактера. Женщина в условиях быта крестьян- 
ства, особенно прошлого времени, подвергает 
ся возможности заражения чаще, чем мужчина. 
Она более тесно связана с семьей; в прошлом 
ова была менее культурной, чаще безграмот- 
ной, чем мужчина. Во всяком случае считать 
пол фактором эндогенного порядка для зара- 
жения Т. нет данных. Совершенно ошибочным 
нужно считать и утверждение исследователей 
от. н. расовом предрасположении, геѕр. расо- 
вом иммунитете. Факт более частого распро- 
странения Т. среди одних народностей сравни- 
тельно с другими вполне находит себе объясне- 
ние в соц.-быт. условиях их исторической жиз- 
ни, а не в эндогенных расовых воздействиях — 
В последние годы много было обращено вни- 
мания по почину Брана и Анджелуччи (Вгапа, 
Апсеиссі) на значение конституции при зара- 
жении Т. Ими приписывается доминирующее 
влияние конституции при Т., устанавливается 
особый тип «претрахомной конституции», «%ћарі- 
физ ітаспотаќоѕиѕ» и т. д. Не отрицая значения 
конституции для возникновения трахоматоз- 
ной инфекции, нет основания однако считать 
обязательной предпосылкой для заражения на- 
личие определенного типа конституции. Пого- 
ловные обследования в местностях эндемиче- . 
ского распространения Т. ясно указывают, что 
Т. поражает лиц разнообразных канституций, 
и особо избирательного тяготения трахоматоз- 
ного процесса к определенной конституции нет 
(Микаэлян, Круглов и Тарнопольский). 

Статистика и географическое раепроетране- 
ние. Трахома в капиталистических 
странах. Трахома представляет собой одно 
из самых распространенных заболеваний че- 
ловечества, но определить точно степень ее 
распространения представляет огромные труд- 
ности. Имеющиеся до сих пор материалы поз- 
воляют говорить только приблизительно о ко- 
личестве трахоматозных в буржуазных стра- 
нах. Общий приблизительный подсчет Т. во 
всяком случае дает огромные цифры. Так, 
Моракс и Пти (Мотах, Рећіћ) считают, что 'не 
менее 90—100 млн. чел. поражено Т.,т. е. около 
1/15 всего человечества страдает этой б-нью. Не- 
давно Вибаут (Жіраџ+, 1929) составил карту 
мирового распространения трахомы, по кото- 
рой можно получить представление о широком 
охвате трахомой различных стран. 

По отношению к отдельным странам прежде 
всего можно определить как наиболее пора- 
женную Т.—Египет. Издавна в Египте Т. 
исключительно распространена. По всем имею- 
щимся данным и в наст. время в Египте пора- 
жено Т. до 85—90% всего населения. Особен- 
но велико распространение Т. в детском воз- 
расте. По Мек Каллану (Мас СаПап) в школах 
было обнаружено от 91,3% до 98,2% поразкен- 
ных Т. Огромное распространение имеет Т. в 
'Триполитании и Киренаике, где число трахо- 
матозных доходит также до 85% (Рарагсопе). 
Поражены чрезвычайно. и африканские коло- 
нии Франции: Тунис, Алжир, Марокко. На 
юге Туниса напр. Пти находил среди туземцев 
до 90% пораженных Т., в Гавсе, в Тозере— 
96%, а в Нефте даже 98%. В Марокко (Каза- 
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бланка) среди глазных б-ных найдено до 70% 
трахоматозных. В Азии следует отметить широ- 
кое распространение Т. в Китае. Моракси Пти 
считают, что около 30% всего населения этой 
огромной страны поражено Т. В нек-рых об- 
ластях процент трахоматозных доходит до 90. 
Япония знает Т. уже более 1 000 лет и по дан- 
ным Миашита около 20% населения страдают Т. 
В Великобританекой Индии Т. имеет также 
большое распространение. По данным послед- 
них лет в школах она доходит до 96%, среди 
военных —до 78%. В Малой Азии сильно рас- 
пространена Т. в Палестине, где, по Тихо (Ті- 
сһо), среди школьного населения Иерусалима 
поражено Т. 27,99%, причем, по Шимкину, в 
Яффе процент трахоматозных школьников до- 
ходит до 37; общее количество трахоматозных, 
по Тихо, равно 400 000. В Турции, по Меллин- 
‘тену(уал МеПіпееп), трахоматозные составляют 
15,6% глазных б-ных. В Америке в общем Т. не 
имеет большого распространения, но все же 
местами отмечается довольно высокий процент 
пораженности населения. В США поражены 
обльсти по берегу Атлантического океана. По 
статистике Девиса (Ра\1ез) в Нью Иорке среди 
миллиона глазных заболеваний до введения 
мер против иммигрантов насчитывалось около 
4% Т. В последующие годы Т. упала до 2%. 
Американские авторы, как известно, отрицали 
поражение Т. негров. С. Бернет (Ѕбуап Виг- 
пе) на основании обследования 13 областей 
США говорит об относительном иммунитете 
негров. В наст. время рядом исследователей 
установлено, что негры не представляют ра- 
сового иммунитета и среди них в нек-рых мест- 
ностях встречается немало трахоматозных. 
Много трахоматозных среди индейцев в Минне- 
соте и особенно в Оклахоме (до 68%). Также 
широко распространена Т.и в Новой Мексике. 
В Канаде отмечают среди глазных б-ных 3,6% 
трахоматозных. Несколько более распростране- 
на Т. на Кубе. Среди школьного населения 
напр. в Гаванне на 3 000 детей Т. была найдена 
у 700. В Южной Америке Т. встречается более 
часто в Бразилии и Аргентине. 

В Европе Т. распространена неравномерно. 
В капиталистических странах метрополии в от- 
личие от их колоний как правило имеют от- 
носительно малое количество случаев Т. В 
Англии она встречается только спорадически, 
в Ирландии она занимает среди глазных б-ных 
до 2,3%, в Шотландии всего 0,8%. Во Франции 
Т. встречается гл. обр. в приморских городах; 
так, в Марселе 15% всех глазных б-ных-—тра- 
хоматозные, в Монпелье—1,5—2,9%. В инду- 
стриальных городах процент ее очень незначи- 
телен, по Пти,—1,46. В Италии во всех про- 
винциях Т. эндемична. По приблизительному 
подсчету в стране имеется около З 000 трахома- 
тозных. В Испании отмечаются также высокие 
цифры Т., в Мадриде напр. Т. дает 25 % всех 
глазных заболеваний, а в некоторых других 
тородах, как Барселона, Қадикс, еще больше. 
Всего на 22 млн. жителей насчитывается 50 тыс. 
трахоматозных. В Голландии Т. сосредото- 
чена преимущественно в Амстердаме, гл. обр. 
среди бедного, скученно живущего еврейского 
населения. У школьников в 1923 г. она об- 
наружена в 3,9%. В Португалии считают до 
13%. трахоматозных среди глазных больных 
(Сата, Ріпіо). В Германии наиболее поражен- 
ной областью является Восточная Пруссия, 
гле заболеваемость трахомой по статистике 
1925 г. достигает свыше 4% всего населения. В 


Венгрии, являющейся‘ одним из старых очагов 
Т. в Европе, в наст. время распространение Т. 
невелико. В 1928 г. при осмотре населения было 
найдено 10 830 трахоматозных на 8,5 млн. на- 
селения, в школах всего 0,39% трахоматозных. 
В Югославии имеется среди населения прибли- 
зительно 0,5% трахоматозных. В Болгарии счи- 
тается по всей стране до 5 000 трахоматозных. 
В отдельных округах Т. поражено 10—20% жи- 
телей. В Чехо-Словакии на 13,7 млн. человек’ 
имеется 61 000 трахоматозных. Швеция, Дания, 
Норвегия, Исландия, Гренландия имеют нич- 
тожные проценты Т. Интерес представляет рас- 
пространение Т. в лимитрофных к СССР стра- 
нах. Литва имеет 10% трахоматозных, Лат- 
вия—5%, Эстония—4%, Финляндия насчиты- 
вает по последним сведениям (1929 г.) 29% на- 
селения, пораженных Т. В Польше Т. распро- 
странена особенно широко среди детского на- 
селения. В детдомах процент трахоматозных 
доходит до 20—30. В 1924 г. в Польше трахо- 
матозные составляли до 1,2% всех глазных 
б-ных, а во всей Польше их было до 300 тыс. 
(^асһегі). В Румынии Т. сильно увеличилась 
после войны. В Бухаресте напр. вместо 10% 
всех глазных б-ных трахоматозные теперь за- 
нимают 20%, и общее число случаев Т. в стране 
доходит до 80—90 тыс. 

Распространение Т. в СССР. Общее 
количество трахоматозных больных в дорево- 
люционной России в 1913 г. при населении в 
178 млн. было исчислено в 1 029 333 чел. Дей- 
ствительное же количество трахоматозных 
больных в царской России значительно превы- 
шало указанную цифру, т. к. дореволюцион- 
ная статистика охватывала не все случаи Т. 
в виду плохой регистрации. Было отмечено 
несомненное нарастание из года в год коли- 
чества трахоматозных, причем показатель Т., 
т. е, количество трахоматозных на 10 000 здо- 
рового населения, возрастал, опережая рост 
населения. В 1902 г. показатель был равен 
36,2, ав 1918 г. он достиг 63,3. Распределение 
трахоматозных б-ных в 1913 г. представлялось 
в следующем виде: в Европейской России их 
было 885 789, в Азиатской России—144 094. 
Основным материалом для этих данных явля- 
лась больничная · статистика, к-рая отражала 
прежде всего обращаемость населения за боль- 
ничной помощью, & не выражала истинного 
распространения Т., несомненно превышавшего 
эти официальные данные. Әто положение иллю- 
стрируют нек-рые данные поголовных осмотров 
населения на Т. В 1913 г. было произведено об- 
ширное поголовное обследование Казанской 
губ., теперь являющейся территорией нацио- 
нальных республик-—Тат. АССР, Чувашской 
АССРАЬ—и Марийской области. В 6 врачебных 
участках из 166 тыс. человек было найдено 
42 616 чел. трахоматозных, т. е. 25,5% всего 
населения. 5 

В годы войны и первые годы революции учет 
Т. в нормальных размерах не производился, на 
с 1922 г. уже была введена регистрация Т., и 
с каждым годом все более подробно изучается 
распространение Т.Приоценкеполучаемых дан- 
ных необходимо иметь в виду, что сравнение 
цифр, которыми мы оперируем в наст, время, 
е данными прошлого должно быть проводимо 
с большими оговорками. Статистика прошлого 
основана на совершенно иной системе здравоох- 
ранения царской России и составлена по иным, 
далеко не совершенным методам учета. При ра- 
дикально изменившейся системе здравоохране- 
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ния, при значительно уључшившейся общеболь- 
ничной помощи, при охватывающей все более 
и более широкие массы трудящихея специаль- 
ной глазной помощи учет Т. в наст. время про- 
водится все с большей и большей точностью и 
полнотой выявления. В 1927 г. общее число 
трахоматозных в СССР определено в 846750 чел., 
т. е. отмечается резкое снижение числа б-ных 
Т. (на 18%) по сравнению даже с преумень- 
шенной цифрой б-ных в царской России (1913т.). 


За последние годы, в особенности за первую | 


пятилетку, огромные сдвиги в соц.-быт. усло- 
виях жизни населения Союза, в особенности 
коллективизация сельского хозяйства, широко 
поставленные мероприятия органов здравоох- 
ранения по борьбе с Т., дали за этот короткий 
период еще большее снижение Т. В этом отно- 
шении особенно знаменательны успехи, достиг- 
нутые в нацреспубликах, к-рые представляли 
наиболее пораженную Т. группу. Стоявщая на 
одном из первых мест Чувашская АССР за это 
время достигла наиболее показательных ре- 
зультатов. По материалам Чувашского НКЗдр., 
основанпым на данных поголовных осмотров, 
в 1932 г. по сравнению с 1928 г., т. е. за 4 года 
энергичной борьбы, Т. снизилась почти на 20%. 
В Марийской области также идет явное сниже- 
ние за последние годы. В Удмуртской области 
отмечено снижение Т. за 1-ю пятилетку на 10%. 
Трахома как социально-бытовая болезнь. При 
рассмотрении причинных моментов распростра- 
нения трахомы ясна выдающаяся роль факто- 
ров социально-бытового порядка. 'Грудно най- 
ти другую глазную б-нь, к-рая по всей истории 
своего развития являла бы более яркий пример 
зависимости распространения от факторов экзо- 
генного характера, от воздействия соц. среды 
прежде всего. Т. по своему исключительному 
распространению среди наиболее экономически 
слабых слоев населения издавна слывет за 
«болезнь бедных». Многочисленные исследова- 
ния прошлого и в особенности наблюдения ре- 
волюционной эпохи дали богатый материал, ко- 
торый бесспорно рисует, в какой тесной свя- 
зи идет распространение Т. среди трудящихся 
масс тех народностей СССР, которые в эпоху 
царизма стояли на чрезвычайно низкой сту- 
пени культуры, экономически слабых и жив- 
ших в условиях примитивного быта. Области 
нашего Союза, населенные различными малыми 
народностями, представляют в этом отношении 
яркие иллюстрации. Взять напр. Приволжеко- 
Камский край, где чуваши, мари, удмурты, 
татары, мордва и др., имея большую поражен- 
ность Т., вместе с тем всегда были в экономиче- 
ском и культурном отношении значительно сла- 
бее других народностей бывшей России. На 
фоне экономической отсталости эти народно- 
сти всегда представляли и разительные приме- 
ры своей некультурности в целом и исключи- 
тельно антисанитарной бытовой обстановки. 
При огромных сдвигах социального и культур- 
ного характера, происшедших за последние го- 
ды‘в СССР, резко меняются и бытовые поряд- 
ки. Сейчас с коллективизацией сельского хо- 
‚ вяйства на наших глазах происходит ломка ста- 
рого крестьянского быта и вместе с этим созда- 
ются неизмеримо лучшие условия для борьбы 
с распространением Т. и ес ликвидации. 
Натологическая анатомия. Прошло уже 75 
лет с тех пор, как Бенц (Веп2) впервые уста- 
новил, что в конъюнктиве при трахоме на- 
блюдаются многочисленные ограниченные скоп- 
ления лимфоидных клеток—фоликулы. Начи- 


ная с этого времени, мы имеем огромное коли- 
чество пат.-гистологических работ, посвящен- 
ных изучению трахоматозного процесса. Крас- 
ной нитью в работах прошлого проходит 0с0- 
бое внимание исследователей к фоликулу как 
важнейшему элементу процесса. В наст. время 
при применении совершенных методов иссле- 
дования особо выдвигается значение пат.-гисто- 
логических изменений при Т. в целом, во всех 
проявлениях процесса, и фоликулу отводится 
место подчиненное, второстепенное. Основой 
гист. картины должны быть признаны воспали- 
тельные изменения слизистой и подслизистой 
соединительной оболочки, которые в тяжелых 
случаях ведут к чрезвычайной гипертрофии 
тканей и развитию рубцовых изменений. Это 
воспаление имеет характер хронического со 
всеми свойственными ему чертами, причем на 
первый план выступают явления пролифера- 
ции, т. е, процессы воспалительного новообра- 
зования. Для Т. характерным является одно- 
временное существование на высоте развития 
процесса наряду с прогрессирующими призна- 
ками воспаления и симптомов перерождения, а 
также и пролиферации соединительной ткани. 
Процессы инфильтрации в соответствии с клин. 
картиной имеют крайнее разнообразие по силе 
и распространению в различных отделах конъ- 
юнктивы. Там, где нормально развита аденоид- 
ная ткань, наблюдаются наиболее толстые пла- 
сты инфильтрации--таковы переходные склад- 
ки; конъюнктива хрящей поражается меньше, 
мало захватывается инфильтрацией и конъюн- 
ктива глазного яблока. Клеточный состав ин- 
фильтрации не раз подвергался тщательному 
изучению. Закономерной находкой здесь яв- 
ляется присутствие плазматических клеток. В 
слабо выраженных формах воспаления они 
встречаются единично, обычно же их находят 
целыми пластами в субэпителиальной ткани, 
иногда вдающимися и в глубокие ее слои, Плаз- 
матические клетки встречаются во всех ста- 
диях Т., особенно зке часто в стадиях папиляр- 
ной гипертрофии. Другой и самой постоянной 
частью трахоматозной инфильтрации являют- 
ся лимфоциты. Они составляют в начальных 
стадиях процесса главную часть клеточной ин- 
фильтрации. Первичные очаги воспаления с0- 
стоят преимущественно из них, они же дают 
основную массу клеточного состава фоликула. 
Кроме этих клеток с большим постоянством ча- 
блюдаются гистиоциты и, что особенно подчер- 
кивается нек-рыми, в первом и втором стадии 
Т. в большом количестве находят лимфобласты. 
Много реже встречаются нейтрофильные лей- 
коциты, тучные клетки, эозинофилы, гистио- 
циты. Последним отводится по исследованиям 
новейших авторов (Оспсһі, Елеонская и др.) 
заметная роль в трахоматозной инфильтрации. 
Они встречаются как в инфильтрации стромы 
конъюнктивы, так и в фоликулах. 
Трахоматозные фоликулы представляются в 
форме круглых образований, различных по 
своей величине и клеточному составу, смотря 
по степени развития и местонахождению. Фо- 
ликул состоит из двух резко отличающихся 
друг от друга отделов периферической зоны, 
состоящей из сильно окрашенных, густо рас- 
положенных круглых клеток, и бледно окра- 
шенного центра из крупных слабо окрашиваю- 
щихся клеток. Краевая зона состоит из лимфо- 
цитов, располагающихся довольно правильны- 
ми концентрическими рядами и резко ограни- 
чивающих фоликул от окружающей б. или м. 
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сильно инфильтрировапной аденоидной ткани. 
Главную клеточную массу зрелого фоликула 
образуют большие или малые лимфоциты. Сре- 
ди лимфоцитов встречаются лейкоциты (ней- 
трофилы, эозинофилы, тучные клетки). Цен- 
тральная часть, так наз. центр размножения 
(Кейпееш гит), образуется эпителиоидными 
клетками. Ряд авторов последнего времени счи- 
тает, что в клеточном составе центра имеются 
две группы клеток--лимфобласты и гистиоци- 
ты (по Огуши и др.), между которыми суще- 
ствуют и различные переходные формы. Лев- 
коева и Движков считают господствующим эле- 
ментом первых стадиев Т. лимфобласты. К лим- 
фобластам они относят и эпителиоидные клет- 
ки фоликула. Что касается других элементов 
фоликула, то следует упомянуть, что фоликул 
состоит из рыхлой стромы, пронизанной мел- 
кими сосудами. 

Фоликул имеет свою историю развития. Она, 
в основном распадается на 3 стадия: образова- 
нив фоликула, его дегенерацию и рубцовое за- 
мещение, но проследить эти стадии в отноше- 


Фоликулы, при трахоме, один из которых вскрылея 
на поверхность конъюнктивы. 


нии к каждому фоликулу представляется не- 
возможным. Слишком различны условия раз- 
вития фоликула в разных местах конъюнктивы 
и У различных индивидов, слишком разнооб- 
разен клеточный состав фоликула в разных 
формах Т. и различны сроки наступления деге- 
неративных и репаративных процессов в от- 
дельных случаях трахоматозного воспаления. 
Процессы дегенерации, наблюдающиеся в фо- 
ликулах, обычно идут наряду с такими же про- 
цессами и в воспалительной инфильтрации тка- 
ни и несомненно предетавляют одно из харак- 
терных явлений Т. Эти процессы являются за- 
кономерным следствием трахоматозного воспа- 
ления и наступают в различные сроки его су- 
ществования. Регрессивные явления будут об- 
наруживаться заметным клеточным распадом 
и исчезанием клеточных элементов, разрыхле- 
нием тканей и т, д. Распад фоликулов субэпи- 
телиальной ткани — не единственный вид его 
регрессивного метаморфоза. Иногда фоликулы, 
подвергаясь процессам клеточного некроза, опо- 
ражнивают свое содержимое кнаружи после от- 
торжения эпителия, покрывающегоего (ем. рис.). 
Процерве распада фоликула весьма рано сопро- 
вождается новообразованием соединительной 
ткани, появляющейся в области фоликула обыч- 
но в связи с адвентицией сосудов. Вокруг фоли- 
кула и внутри его происходит новообразование 
фибробластов, которыми затем и обусловлено 


замещение фоликула рубцовой тканью. Те же 
регрессивные изменения в известном периоде Т. 
происходят и в области воспалительной инфиль- 
трации. В конечном результате на, месте трахо- 
матозной инфильтрации фоликулов образуется 
рубцовая ткань, степень развития к-рой стоит 
в зависимости от распространенности процесса. 

В дополнение к общей характеристике Т. с. 
пат.-анат. стороны необходимо указать еще на 
изменения эпителия конъюнктивы, Уже в ран- 
них стадиях развития воспалительной инфиль- 
трации эпителий, особенно покрывающий фо- 
ликулы, редко бывает нормальным. Обычно 
эпителиальный покров утолщается, дает языко- 
образные врастания в подлежащую ткань. В 
регрессивном, особенно рубцовом периоде про- 
исходит процесе эпидермизации эпителия— 
уплощение клеток и их ороговение. В клин. 
картине Т.обычным является разрастание папи- 
лярных тел. Пат.-анат. сосочки, особенно силь- 
но развитые на выпуклом крае хряща, пред 
ставляют возвышения конъюнктивы не толь- 
ко в местах предсуществующей системы углуб- 
лений и возвышений ее в нормальном состо- 
янии, но и там, где нормальная конъюнкти- 
ва имеет гладкий равномерно расположенный 
эпителий. В самом хряще возникают нередко 
разнообразные и глубокие изменения, по сво- 
ему характеру похожие на изменения в самой 
слизистой. Воспалительная инфильтрация за- 
хватывает иногда глубокие части хряща, но аб- 
разование типичных фоликулов наблюдается 
редко. Мейбомиевы железы хряща претерпе- 
вают ряд дегенеративных изменений, приводя- 
щих их к гибели. Часто в хряще отмечается 
ранняя гиалинизация ткани хряща, наблюдает- 
ся иногда и жировое его перерождение. Исхо- 
дом поражения хряща может быть рубцовое 
его сморщивание—атрофия. Иногда хрящ, под- 
вергаясь распространенному процессу пер 'ро- 
ждения, делается очень толстым, бугриетым.— 
Изменения конъюнктивы глазного яблока по- 
служили предметом исследования последнего 
времени. Вопреки клин. наблюдениям гист. ис- 
следования ряда авторов (Покровский, Елеон- 
ская и др.) с несомненностью указывают, что и 
конъюнктива склеры часто вовлекается в про- 
цесс. Характер изменений в конъюнктиве скле- 
ры в общем определяется как хрон. пролифера- 
тивное воспаление того же типа, что и вконъюн- 
ктиве век. Следуст упомянуть еще об измене- 
ниях в слезоотделительных и слезопроводящих 
органах. Описаны явления диффузного воспа- 
ления в области слезной железы с инфильт- 
рацией из плазматических клеток. В поздних 
периодах Т. выстулает рубцевание в области 
слезной железы с кистовидным расширением 
отдельных ее частей. Чисто трахоматозные по- 
ражения слезного мешка вопреки указаниям 
Кунта нельзя еще считать доказанными. 

Т.о. из всех имеющихся данных следует при- 
знать, что характерными для трахоматозного 
процесса являются пе взятые отдельно гист, 
компоненты его, как фоликул или диффузная 
инфильтрация, а совокупность анат. изменений 
и излюбленная их локализация. Трудности 
встают при оценке гист. картины начальных 
форм Т., когда с пат.-анат. стороны нет еще ма- 
териала, к-рый позволил бы с определенностью 
диференцировать Т. в этом стадии процесса от 
фоликулярного катара конъюнктивы. Нелоста- 
точно еще определенная очерченность тист. кар- 
тины Т. и является одной из причин существую- 
щего разногласия в понимании сущности ее. 
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Жлиника. Клиническая картина Т. чрезвы- 
чайно разнообразна как по распространенно- 
сти процесса, так и по степени развития фоли- 
кулов и инфильтрации, степени гипертрофии со- 
сочков и по характеру встречающихся осложне- 
ний. Течение этой болезни в огромном большин- 
стве хроническое, продолжающееся годы, ино- 
тда, десятки лет, причем обычно поражаются 
оба, глаза. После инкубационного периода в 
7—-14 дней в клин. ходе процесса можно раз- 
личать три основных стадия, как это предло- 
жил делать еще Рельман (ВАВИпали). 1-й ста- 
дий-—ітасһота 1—стадий прогрессивный. Он 
характеризуется нарастающим развитием вос- 
палительных явлений-—гиперемии, утолщения 
вследствие инфильтрации конъюнктивы, по- 
явления зерон---фоликулов, разрастания папи- 
лярных тел от самых начальных признаков про- 
цесса вплоть до картины цветущей Т. (ітасћо- 
та іпсіріепв, гесерѕ, Погеѕсепѕ). 2-й стадий— 
фтасвота 11—-регрессивный, когда наблюда- 
ются явления дегенерации фоликулов, их рас- 
пад, дегенерация воспалительной ткани и на- 
чало заместительного рубцового процесса— 
появление отдельных рубцов; распространен- 
ный дегенеративный процесс в этом стадии 000- 
бенно типичен в картине т. н. студенистой тра- 
хомы (з1171вез Тгасрота нем. авторов). 3-й ста- 
дий-—таспота ПІ-—исходный стадий, когда 
преобладают процессы рубцевания, замещаю- 
щие воспалительную инфильтрацию с фоли- 
кулами. Развиваясь в такой схеме, трахоматоз- 
ный процессе отличается огромным многообра- 
зием своей клин. картины. Обычное явление 
при Т. длительного течения— смешение раз- 
личных стадиев в одно и то же время. 

Т. начинается в огромном большинстве слу- 
чаев мало заметно и б-нь нередко определяет- 
ся при случайном осмотре, когда она уже зашла 
далеко или даже закончилась полностью. Осо- 
бенно нужно подчеркнуть, что Т. в детском 
возрасте протекает незаметно. Это происходит 
не только потому, что расстройства состояния 
глаз, вызываемые ею, не отмечаются б-ными 
благодаря их возрасту, но и потому, что и тра- 
хоматозный процесс протекает в детском воз- 
расте очень часто не в столь тяжелой форме, 
как у взрослых. Среди детей вне всякого со- 
мнения встречаются много чаще и случаи спон- 
танного излечения процесса без особо резких 
рубцовых изменений в соединительной оболоч- 
ке глаз. В типичных своих формах Т. начи- 
нается с гиперемии, припухания переходных 
складок соединительной оболочки, с появле- 
ния там фоликулов, особенно заметных в пере- 
ходной складке верхнего века. В переходных 
складках трахоматозный процесс однако задер- 
живается недолго и скоро он переходит ту 
грань, к-рая лежит между переходной склад- 
кой и верхним краем хряща, распространяясь 
на область конъюнктивы хряща. Конъюнктива 
хряща верхнего века припухает, утолщается и 
на гиперемированной утолщенной конъюнктиве 
появляются фоликулы‘в форме небольших бе- 
лесоватых, сероватых пятнышек, просвечиваю- 
°щих из глубины ткани и иногда возвышающих- 
ся над ее поверхностью. Распространение ин- 
фильтрации и фоликулов на тарсальную часть 
конъюнктивы делает картину трахоматозного 
процесса несомненной. С нарастанием процесса 
фоликулы, развивающиеся в переходных склад- 
ках и в области преимущественно верхнего 
края хряща, увеличиваются все больше и боль- 
ше в своем количестве. Благодаря диффузной 


инфильтрации и развитию большого количества, 
фоликулов переходная складка, особенно верх- 
няя, при выворачивании век выступает из ще- 
ли век в виде складчатых бугристых валиков, 
усеянных различной величины зернами. Склад- 
чатость конъюнктивы с сидящими в ткани фо- 
ликулами иногда достигает такой степени, что 
получаетея вид петушиного гребня, а сами фо- 
ликулы при обильной их высыпи напоминают 
своим видом лягушечью икру. 

Фоликулы помимо переходных складок и 
хряща захватывают очень часто и полулунную 
складку конъюнктивы — она представляется 
утолщенной, усаженной рядом обычно круп- · 
ных фоликулов, выстоящих над поверхностью 
складки. В развитых формах Т. далее насту- 
пает распространение Т. и на соединительную 
оболочку глазного яблока. Иногда очень рано 
можно наблюдать гиперемию, утолщение конъ- 
юнктивы глазного яблока вблизи переходной 
складки, особенно верхнего века, появление 
там крупных, полупросвечивающих фоликулов, 
Наряду с развитием утолщения конъюнктивы 
и фоликулов почти постоянным симптомом Т. 
является разращение сосочковых тел. Барха- 
тистость и часто грубые неровности, обязанные 
сосочковой гипертрофии, наблюдаются при раз- 
витой форме Т. и в области конъюнктивы хряща 
и переходных складок. Гипертрофия сосочко- 
вых тел иногда доминирует во ‚всей картине 
трахоматозных изменений, заслоняя собой ос- 
новныеэлементы процесса—инфильтрацию конъ- 
юнктивы и фоликулы. Различное состояние 
трахоматозной конъюнктивы. в прогрессивном 
периоде позволяет нек-рым (54еПИмай, Еосһѕ) 
делить Т. на отдельные формы: Т. с преимуще- 
ственным развитием фоликулов они называют 
зернистой Т. (6. бгапиоѕит), Т. при наличии за- 
метных папилярных разращений — папиляр- 
ной Т. (+, раріПаге), а случаи, в к-рых наблю- 
даются и фоликулы и сосочковые разрастания, 
рассматривают как форму смешанную (+. ра- 
рШо-огапиювит).—Т. первого периода в одних 
случаях протекает без сколько-нибудь замет- 
ного отделяемого конъюнктивы (нек-рые назы- 
вают такие случаи $. ѕісса—сухая Т.), во мно- 
гих же случаях сопровождается появлением 
секрета—гнойного или слизисто-гнойного. Оби- 
лив секрета характеризует обычно более бы- 
стро текущие формы Т. и вместе с тем более 
заразные, т. к. при значительном количестве 
отделяемого создаются и более благоприятные 
условия ее передачи. 

После б. или м. длительного существования 
первого периода Т. в конъюнктиве появляются 
симптомы 2-го периода—явления перерожде- 
ния воспалительной инфильтрации и фолику- 
лов, их распад и замещение рубцовой соедини- 
тельной тканью. Клинически это выражается 
при развитой форме Т. тем, что фоликулы и 
окружающая ткань делаются разрыхленными, 
фоликулы изменяются в своем цвете-— цвет их 
становится матовосерым, серо-желтым, стано- 
вятся расплывчатыми по контурам; они больше 
по величине и их больше по количеству. В этом 
периоде часто видно, как фоликулы сливаются 
друг с другом; особенно это заметно в переход- 
ных складках и в области верхнего края хряща 
век, где особенно отчетливо выступает и сту- 
денистое перерождение конъюнктивы, столь ха- 
рактерное для этого периода Т. Нод студени- 
стой формой Т. разумеют такое состояние конъ- 
юнктивы, когда фоликулы, развиваясь в 060- 
бенно большом количестве и достигнув большой 
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величины, сливаются, перерождаясь, в одну 
сплошную студенистую желатинозную массу. 
Этому же процессу подвергается и воспали- 
тельная инфильтрация, так что вся конъюнкти- 
ва переходной складки и хряща, особенно в 
верхнем его отделе, принимает стекловидный, 
студенистый характер. —Клин. картина третье- 
го периода отличается также многообразием. 
Вместе с рубцами наблюдаются и явления вос- 
палительной инфильтрации, образования фо- 
ликулов и т. п. Только в поздних периодах, 
наступающих в отдельных случаях через раз- 
личное время, мы имеем распространенные, за- 
хватывающие иногда всю конъюнктиву век 
рубцовые изменения. Такое состояние полного 
рубцового перерождения соединительной обо- 
лочки без наличия инфильтрата можно назвать 
четвертым периодом трахомы (Мек Каллан, 
Чирковский и др.). 

Рубцовые изменения в переходных складках 
сказываются в т. н. сглаживании их, уменьше- 
нии их складчатости. Заметнее изменения в об- 
ласти хряща. Здесь в легких случаях видны 
отдельные тонкие, сеточкой располагающиеся 
белесоватые полосочки рубцовой ткани, в тяже- 
лых случаях рубцы грубые. При прогрессирую- 
щем сморщивании соединительная оболочка 
хряща сильно укорачивается, стягивается на 
область тарсальной конъюнктивы и конъюнкти- 
вы переходной складки; этим вся площадь 
конъюнктивального мешка резко суживается, 
В легких случаях о перенесенном процессе сви- 
детельствуют только единичные едва заметные 
рубчики, видимые нередко только под лупой. 
Вследствие сильного сморщивания тарсальной 
конъюнктивы и веледствие регрессивных изме- 
нений в самом хряще наступает весьма харак- 
терное для рубцового периода Т. корытообраз- 
ное искривление хряща, изменение конфигура- 
пии века. При резком рубцовом сморщивании 
конъюнктивы развивается т. н. ѕутуерһагоп 
рові. (см. Конзюнктива). При дальнейшем смор- 
щивании конъюнктивы век искривление хряща 
ведет к одному из тяжелых последствий рубцо- 
вой трахомы—завороту век, неправильному ро- 
сту ресниц (трихиаз). В исходе трахоматозного 
процесса в тяжелых формах его вместе с рас- 
пространенным рубцеванием конъюнктивы на- 
блюдается иногда и развитие ксероза или жее- 
рофтальмим (см.). 

Острая Т. Помимо типичной формы Т. с 
ее хрон. течением встречается изредка и острая 
форма Т. Существование такой формы нек-рыми 
оспаривается (Моракс, Пти, Мек Каллан), но, 
судя по имеющимся данным, можно утверждать, 
что в редких случаях Т. может возникнуть 
остро, проявляясь в симптомах, весьма похо- 
жих на острый инфекционный конъюнктивит. 
По Земишу и Огуши (Заепизсв, ОзисВ1) такая 
форма составляет 6% всех трахоматозных слу- 
чаев. Начальные симптомы острого катара при 
такой форме Т. в ближайшее время сменяются 
признаками фоликулярного процесса. Среди 
отечной и гиперемированной ткани начинают 
просвечивать отдельные фоликулы, и в области 
не только переходных складок, но и тарсаль- 
ной конъюнктивы появляются папилярные 
разращения. Вместе с этим постепенно ослаб- 
ляются признаки острого процесса, уменьшает- 
ся гиперемия конъюнктивы, уменьшается отде- 
ляемое. Процесс обычно переходит ‘в картину 
типичной хрон. формы Т.—О дносторон- 
няя Т. Как отклонение от обычного развития 
встречается иногда односторонняя Т. длитель- 


ного течения. Явление это встречается несо- 
мненно редко. В объяснение односторонней Т. 
существуют только предполозкения. Сводятея 
они чаще всего к допущению большего предрас- 
положения одного глаза к трахоматозной ин- 
фекции сравнительно с другим или наличию 
иммунитета одного глаза к Т. 

Осложнения. Трахоме свойственны раз- 
личные осложнения. Они придают этой инфек- 
ции чрезвычайно тяжелый характер и являются 
причиной длительных, иногда многолетних рас- 
стройств зрения и в ряде случаев обусловли- 
вают страшный исход Т.—слепоту. Весьма ха- 
рактерным для полной картины Т. является 
поражение при ней роговицы в форме паннуса 
(см.). Возникновение этого своеобразного вос- 
паления роговицы, иногда наблюдающегося да- 
же в ранних стадиях Т., делает диагностику ТГ. 
особенно достоверной. Из других осложнений 
со стороны роговицы следует иметь в виду не- 
редко возникающие в течение трахоматозного 
процесса язвы роговицы, обычно в виде глу- 
бокого, быстро прогрессирующего инфильтра- 
та с образованием язвы, имеющей нередко тен- 
денцию к разрушению роговицы во всю толщи- 
ну (см. Кератит). Далее наблюдаются, хотя и 
редко, изменения конфигурации роговицы—ее 
выпячивание частичное или полное. Последнее 
обычно в форме кератоглобуса (см. Стафиле- 
ма). Осложнением трахоматозного процесса не- 
редко являются острые заразные конъюнкти- 
виты. Чаще всего дело идет о наслаивающейся 
на Т. инфекции конъюнктивы палочкой Коха- 
Уикса, пневмококком или гонококком. Иногда, 
и инфекции хрон. характера, как диплобаци- 
лярный (РірІорас. Могах-Ахепѓеіа) конъюнкти- 
вит, присоединяются к Т., осложняя ее тече- 
ние. Инфекционный конъюнктивит может яв- 
ляться предшественником Т., создавая благо- 
приятные условия для внедрения трахоматоз- 
ного вируса. Наслаиваясь на Т., эти осложне- 
ния отягчают течение последней, в особенности 
представляя опасность поражения роговицы в 
виде гнойного кератита. Далее следует упомя- 
нуть, что при Т. наблюдаются иногда заболе- 
вания слезопроводящих путей, в особенности 
слезного мешка. Наличие докриоцигтито (см.) 
какого бы то ни было происхождения является 
моментом, осложняющим течение Т. Наруше- 
ние слезопроведения, а особенно гной с огром- 
ным количеством микробов, скопляющийся при 
дакриоцистите в слезном мешке, само по себе 
вызывает упорные хрон. конъюнктивиты и есте- 
ственно отражается неблагоприятно на течении 
Т. Редким является поражение при трахоме 
слезных канальцев; ему приписывается специ- 
фическое происхождение вследствие распро- 
странения трахоматозного процесса на слизи- 
стую канальцев (Клиђеті). 

Диагностика Т. представляет трудно- 
сти в начале процесса, когда нет еще картины 
полного развития всех симптомов заболевания, 
когда процесс ограничивается поражением 
только переходных складок. В основу диагноза 
ставится не только присутствие фоликулов, но 
и наличие инфильтрации ткани конъюнктивы, 
клинически выражающейся в утолшении ве. 
Чрезвычайно важной для диагноза Т. являет- 
ся локализация процесса-—вовлечение в про- 
цесс помимо переходных складок такзке и конъ- 
юнктивы хряща верхнего века. На это еще в 
80-х годах 19 в. указал проф. Е. В. Адамюк. 
Когда процесс ограничивается только переход- 
ными складками, диагноз Т. может быть поста- 
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влен лишь при выраженной их инфильтрации и 
наличии многих фоликулов. Нужно помнить, 
что переходные складки являются первона- 
чальным местом локализации инфекции, но на- 
долго они не остаются единственным местом.по- 
ражения. Процесс почти всегда при спонтан- 
ном своем развитии распространяется на тар- 
сальную конъюнктиву и другие части ее. В это 
время диагноз делается нетрудным. Руковод- 
ствуясь`в основном этим для диагноза началь- 
ной формы Т., приходится однако считаться с 
возникающими трудностями, когда фоликулы 
располагаются в переходных складках или ча- 
стично захватывают и конъюпктиву хряща, но 
не сопровождаются резко выраженной глубо- 
кой инфильтрацией ткани. Такие случаи дают 
особенный повод к диференциальной диагно- 
стике с фоликулярпым катаром и обычно не по- 
зволяют поставить немедленный диагноз. Для 
диагноза требуется наблюдение, причем пра- 
вильнее будет ограничиваться в таких случаях 
предположительным диагнозом Стасвота іп 
ѕиѕресіи, ацрішт), Наблюдение, иногда даже в. 
течение недолгого времени, позволяет убедить- 
ся в развитии либо типичной картины 'Г. либо, 
напротив, доброкачественного фоликулярного 
процесса. В последнее время Боне, Шусбоэ 
(Воппеф, Эевоц8бо6) и др. обратили внимание 
на ранние изменения лимба роговицы в началь- 
ных периодах Т., считая их важным диагно- 
стическим признаком. Эти изменения видны 
под бинокулярной лупой и особенно при щеле- 
вой лампе. 

Профилактика трахомы как болезни соц.-бы- 
товой должна итти прежде всего по пути оздо- 
ровления экономических и соц. условий среды, 
т. е. по пути дальнейшего социалистического 
строительства. Совершающиеся огромные сдви- 
ги социальной экономики в Союзе ССР дают 
все основания считать, что в условиях этого ус- 
пешного строительства лежит устранение тех ве- 
ковых тормозов, которые стояли на пути пра- 
вильной постановки профилактики и борьбы с 
Т. в дореволюционной России. Одной из глав- 
ных основных частей диспансерного метода в 
деле борьбы с Т. является учет заболеваемости 
этой инфекцией, выявление очагов б-ни, изуче- 
ние и улучшение общесанитарных и специаль- 
но проф.-бытовых особенностей жизни рабочих 
и колхозных масс. При учете Т. до последнего 
времени большим препятствием являлось от- 
сутствие единой учетной карточки Т., что отра- 
жалось и в различной форме и содержании 
имевшихся учетных карточек, и потому иссле- 
дования, произведенные по разнообразным кар- 
точкам, давали малоценные результаты. Вве- 
дение единой учетной карточки НКЗдр.РСФСР, 
построенной на дуалистическом понимании Т., 
ликвидирует разнобойность собирания сведе- 
ний о Т. Особое внимание при всякого рода 
обследованиях направляется на выявление соц.- 
быт. условий среды, влияющих на распростра- 
нение Т., на установление источников и способа 
заражения.—Основной организационной фор- 
мой в борьбе с Т. до настоящего времени были 
сельские глазные б-цы и отделения б-цв городах. 
Направление их деятельности в стороны дис- 
пансеризации глазной помощи в последние го- 
ды было указано целым рядом законодательных 
постановлений и инструкций НКЗдр. РСФСР. 
Специальным постановлением ВЦИК и СНК 
РСФСР от 28 ноября 1927 г. даны были общие 
директивы по борьбе с Т. как с соц.-быт. б-нью. 
Важнейшей мерой, предусматриваемой этим по- 
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становлением ВЦИК и СНК, было декретиро- 
вание права принудительного освидетельство- 
вания лиц, относительно к-рых есть основание 


‘предполагать, что они страдают Т., а также 


права принудительного лечения нек-рых кате- 
горий населения (учащиеся Ги П ступени, ор- 
ганизованное детство, студенты вузов, живущие 
в общежитиях, и т. д.), относительно к-рых 
установлен факт заболевания Т. в заразном ее 
периоде, если эти лица отказываются от доб- 
ровольного освидетельствования и лечения. По- 
следующие инструкции НКЗдр.—15/111 1928г. и 
З/У ІІ 1929 г.—уточнили в подробностях план 
борьбы с трахомой, но особенно важное значе- 
ние имеет постановление коллегии НКЗдр. 
РСФСР от 2% ЛУ 1932 г. о ликвидации трахо- 
мы в РСФСР во 2-м пятилетии. 

Особенно широкий размах приняли проти- 
вотрахоматозные мероприятия за последние го- 
ды в таких национальных республиках и обла- 
стях, как Чувашская АССР, Марийская, Удмурт- 
ская области, причем на первом месте в этом 
отношении несомненно стоит Чувашская АССР. 
Национальные республики, бывшие «инород- 
ческие» районы, влачившие жалкое существо- 
вание в эпоху гнета, парского самодержавия и 
феодально-помещичьей эксплоатации, были 
грандиозными очагами Т. В дореволюционное 
время в «инородческих» уездах б. Казанской, 
Вятской губ., населенных чувашами, черемиса- 
ми (мари), вотяками (удмурты) и др. нацменами, 
наблюдалась огромная поражаемость 'Г. Так, 
при поголовных осмотрах в 1913 г. среди чува- 
шей б. Казанской губ. местами была, обнаруже- 
на Т. у 50—70% всего чувашского населения, 
среди вотяков по данным глазных отрядов про- 
цент трахоматозных достигал 12—80 ит. п. В 
наст. время в нац, республиках и областях при` 
огромных сдвигах социально-культурного ха- 
рактера в жизни населения идет последователь- 
ная весьма успешная борьба с Т., и сейчас уже 
давшая исключительные результаты. Выше 
было упомянуто, что в Чувашской АССР из 
года в год отмечается снижение Т., то зке имеет 
место в Марийской области, Удмуртской и др: 
областях и республиках, ранее страшно пора- 
женных Т.—В Чувашской республике с уепе- 
хом развертывается поголовная диспансериза- 
ция трахоматозного населения. С большой по+ 
следовательностью проводится т. н. «гнездное 
лечение» Т., заключающееся в организации в 
составе врачебных участков трахоматозных 
пунктов во главе с трахоматозной сестрой, ра- 
ботающих под руководством врачей. В наст. 
время в Чувашекой республике с ее миллион- 
ным населением насчитывается свыше 300 пунк- 
тов, в ближайшие годы количество их будет 
доведено до 700. По тому же примерно плану 
развертываетел борьба с Т. и в других нацио- 
нальных республиках, и есть все основания счи- 
тать, что задача, поставленная органами здра- 
воохранения о ликвидации Т. как массового 
заболевания в этих районах, будет успешно 
разрешена в ближайшие годы. 

Лечение трахомы принадлежит к трудным 
задачам в виду упорства процесса и отсутствия 
специфических средств против него. До сих 
пор наибольшим распространением пользуется 
медикаментозная терапия в виде уже века су- 
ществующего применения препаратов меди 
(Сиргат $@1їотісит). Многие применяют в паст. 
время лечение хаульмугровым маслом (01. 
сһацџітоортае) в виде втирания его в соедини- 
тельную оболочку каждые 2—-3 дня (рејапоё). 
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Хаульмугровое масло показано в различных 
стадиях Т., где имеются явления инфильтрации 
и фоликулов. Наилучший результат от него 
получается при комбинации с выдавливанием 
фоликулов. Не без успеха применяется далее 
цианиетая ртуть, чаще всего в виде примочек 
и капель (в растворе 1:3 000—1 : 5 000), в 
нек-рых случаях оказывается полезным прове- 
дение субконъюнктивальных инъекций циани- 
стой ртути. Заметное место в лечении Т. зани- 
мают механические способы, чаще всего в виде 
медикаментозного массажа (с растворами су- 
лемы, цианистой ртути, айрола и т. п.). Раз- 
нообразны приемы хир. лечения Т. Они пока- 
заны особенно в первом и втором периодах. 
Ходовым и наиболее эффективным является вы- 
давливание фоликулов (ехргеѕѕіо ѓоПісиІогит). 
Выдавливание производят особыми пинцетами. 
Широким распространением пользуются пин- 
цеты Беллярминова, Донберга и Кнаппа. Вы- 
давливание делают в зависимости от тяжести 
процесса повторно через тот или другой проме- 
жуток, причем наряду с выдавливанием про- 
водятся и различные виды медикаментозной 
терапии, Недавно В.П. Филатов предложил де- 
лать повторное выдавливание систематически, 
не проводя обычного промежуточного лечения. 
Французские авторы (Сиёпоа её М№аќаї) реко- 
мендуют т. н. ксизис (хуѕіѕ), состоящий в том, 
что особой кюреткой после анестезии соскаб- 
ливается поверхность конъюнктивы с разру- 
шением фоликулов и аденоидной ткани с по- 
следующей инъекцией в ткань цианиетой рту- 
ти. Из чисто хирургических приемов наиболее 
употребительными являются операции, разра- 
ботанные Кунтом: простая эксцизия переход- 
ной складки, комбинированная эксцизия пере- 
ходной складки и хряща и вылущение хряща. 
Первые две операции показаны в прогрессиру- 
ющих периодах Т., последняя в рубцовом пе- 
риоде. Видоизменение комбинированной эксци- 
зии представляет операция Пика (Ріс), при 
к-рой удаляется только часть хряща, но со- 
храняются переходные складки. Помимо ука- 
занных методов лечения в нек-рых случаях с 
успехом применяется и физиотерапия в виде 
глубоких прижиганий термокаутером конъюн- 
ктивы переходных складок по Абади (Араадіе). 

В последнее время внимание привлекло при- 
менение диатермии или диатермокоагуляции 
(Уогтв, В14ааЦи др.), оказывающих иногда вы- 
раженный и быстрый эффект. Много надежд в 
свое время вызвало применение радия (Ковп, 
Зеленковский и др.). Он полезен обычно при 
сочетании с другими методами лечения. Отно- 
сительно ‘широкое распространение у нас в 
Союзе уриобретает рентгенотерапия Т. (Мерку- 
лов, Быховский, Гасуль и Неминский и мн. др.), 
но пока еще нет определенных данных, чтобы 
утверждать, что этот вид терапии даст стойкий 
результат, особенно при тяжелых формах Т. 
Он, так же как и радий, является хорошим 
вспомогательным средством в комбинации с 
другими видами терапии. Помимо местной те- 
рапии, не имеющей характера спепифической, 
продолжаются и до сих пор попытки специфи- 
ческого лечения Т. Они пока не дали опреде- 
ленных благоприятных данных. Ни вакциноте- 
репия ни серотерапия при местном, а также и 
при общем их применении не сопровождаются 
в большинстве случаев заметным эффектом. 
Параспецифическая терапия, чаще всего в виде 
гутогемотерапии, дает в нек-рых случаях хоро- 
ший результат, особенно при осложнениях со 
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стороны роговой оболочки. При лечении Т. 
нельзя упускать из виду и забот об общем со- 
стоянии б-ных, т. к. клиника учит, что Т. про- 
текает особенно тяжело у б-ных, отягощенных 
общим страданием, как 100, теѕр. скрофулез, 
сифилис и т. п. Терапия, направленная на по- 
вышение общей сопротивляемости организма, 
вполне показана и при 'Т. Несомненно благо- 
приятное влияние оказывает на, течение трахо- ‘ 
мы пребывание больных в хороших климати- 
ческих условиях. Издавна указывалось на по- 
лезное действие приморских гористых местно- 
стей с их беспыльным воздухом и озонирован- 
ной атмосферой. 

Лит.: Бочковский П., Географическое рас- 
пространение трахомы в России, дисс., СПБ, 1907; Д о- 
брейцер И., Распространение трахомы в СССР, 
Гиг. и эпид., 1926, №1; Коленько А., Трахома 
в Марийской области, Иошкар-Ала, 1939; Пукья- 
нов И., Трахома в Волжено-Камеком крае, Чебо- 
ксары, 1995; Микаэлян Р., Современные данные 
о роли палочки М№оғисрі в этиологии трахомы (обзор), 
Арх. офт., т. ҮІІ, № 6—8, 1939; он же, Новейшие 
данные о роли расї. вгапа10$1$ Мобисіі в этиологии тра- 
хомы (обзор), Сов. вестн. офталм., т. ПТ, 1933; На путях 
ликвидации трахомы в Чувашии [Материал УТ пленума 
О. К. ВЕН(6)|, Чебоксары, 1933; Савваитов А,, 
Трахома в РСФСР и борьба с ней, Гиг. и эпид., 
198, №5; Самсонов В., Н вопросу о трахоме, 
дисе., СПБ, 1940; Сергиевский Л., Современ- 
ное состояние вопроса о трахоме (0бзор), Арх. офталм,, 
т. УНІ, № 6—8, 1932; Чирковскний В., Трахома, 
Л., 193% (лит.); он же, Классификация и регистрация 
трахомы, Сов. вестн. офталм., 1933, № 4; Чистя- 
ков П., О хирургическом лечении трахомы, дисс., 
Томск, 1909; Апре!тисе! А., Айепоійіѕто осщаге 
е ігасота, Мар1ез, 1930; А хепТе1а Т., Піе Авііо1о- 
21е дӣеѕ Тгасһопѕ, Јепа, 1914; Вігећ - П ітвеһїе1а, 
7лг Раіћо1іовіе дег атапи1оѕе, Кӧпісѕђеге, 1925; Во1іа +, 
аз Тгасһот, аіѕ Уо1Ккѕ- ипі Неегеѕкгапкһеіё, В., 1903; 
Сибпоа её Маїаї, Те їгасһоте, Ь., 1930; Кићп +, 
ег діе Тһегаріе дег Сопјџпсііуіїіз отапа1оза, Јепа, 
1897; Кӣѕе1, раѕ Тгасһот іп Озіргецввеп, НаЦеа. 5., 
1910; Могах еї Реїіі, Те ігасћоте, Рагз, 1999; 
МовиеЪ і, Тһе еііоіобу 01 ітасһота, Јоџгпа1 ої ехрегі- 
тепа! шедісіпе, у. ХҮІІ, 5арр!. № %, 1928; ра 
рагсоле, П ігасота е зие сотр1ісатіопе, МіПапо, 1992 
(лит.); Веуце іпіегпаїіопаІе йџ їітасһоте, Рагіѕ, с 1924; 
Ббапси1еапц б. ип. Місћһаі1 р., раѕ Тгаспот 
пасћ деп ревепмагіівеп Ѕгапае дег Еогѕсһипе, М№іеп —еір- 
216, 1912; № огт @. еб Матгтоіїопт Ј., Те їта- 
. В. Чирковский. 

ТРЕВИРАНУС Готфрид Рейнгольд (Чо мчеа 
Кеіпһоіа Тгеуігапиз; 1776—1837), немецкий 
биолог, давший сводку знаний и идей своего 
времени о явлениях и законах органической 
жизни в своих сочинениях: «В101021е одег РВПо- 
ворћів аег 1ефепаеп М№абиг, г Мабиготвевег опа 
Атже» (В. 1— УІ, Сб ее, 1802 — 99) и 
«Етзепепишееп ипа Обеѕеіте дев откал1зенеп Ге- 
Ъепз» (В.1--П, Вгегпер, 1831—33). Его натурфи- 
лософия представляет смешение виталистиче- 
ских идей о всегда существовавшей на земле 
«жизненной пластической силе», идеи Лейбни- 
па и Фихте о единстве организации отдель- 
ного организма и организации мира с филоге- 
нетическими мыслями о первичном зарождении 
из неорганического мира первичных органиче- 
ских форм (под действием жизненной силы) и. 
постепенном развитии из них по разным напра- 
влениям высших организмов, Систему организ- 
мов Т. представлял себе в виде дерева с листья- 
ми общего происхождения. Каждый вид по 
мнению Т. имеет период роста, процветания и 
упадка, преобразуясь в другие высшие формы, 
а ископаемые являются остатками пройден- 
ных этапов жизни. 

ТРЕМАТОДЫ, или сосальщики (Тгетафодев 
Коа. 1808), класе плоских червей Р1ю4дез 
(син. Тгетафо1Аез Елеву. 1829; Репашагіа Отеп 
1855 и др.). Общая характеристика 
класса Т. Паразитические платоды, тело 
к-рых приплюснуто в большей или меньшей сте- 


пени в дорсо-вентральном направлении; сравни- 
тельно редко встречаются формы с валиковид- 
ным телом, Имеются фиксаторные органы, рас- 
полагающиеся чаще всего на переднем конце, 
на вентральной поверхности или на заднем кон- 
це тела. Органы финеации могут быть мышеч- 
ной или хитиновой натуры. Поверхность тела 
выстлана кутикулой, которая является произ- 
водным рассеянных клеток, расположенных 
между диагональными мышцами или кнутри 
от последних, настоящий же эпителий сохра- 
няется лишь на поверхности тола личинопных 
форм Т. (мирацидий). Нервная система состоит 
из ганглиев, от к-рых отходят кзади 3 пары 
продольных нервов, соединенных друг © дру- 
гом системой поперечных комиссур. Рот откры- 
вается терминально или субтерминально. Ки- 
шечник либо одинарно мешковидный либо пар- 
но расщепленный; в последнем случае может 
образовывать богатую систему ответвлений. По- 
ловая система чаще гермафродитная, реже раз- 
дельнополая, обычно весьма сложного строе- 
ния. Семенников два или несколько; реже 
семенник имеется в единственном числе. Раз- 
витие прямое (у моногенетических 'Г.), со- 
провождающееся довольно сложным метамор- 
фозом (у дигенетических трематод), при учас- 
тии промежуточного хозяина, в теле которого 
личинки нередко партеногенетически размно- 
жалются (метагенезис). Весьма нередко наряду 
с промежуточным хозяином имеется хозяин до- 
полнительный. Дефинитивными хозяевами Т. 
являются как правило позвоночные животные, в 
разных органах и тканях к-рых обитает марита 
(половозрелая особь). Промежуточными хозяе- 
вами являются обычно моллюски; дополнитель- 
ными хозяевами—как рыбы, так и различные 
Атіһгорода. 

Класс Т. обнимает к наст. времени несколько 
тысяч видов, объединенных в несколько сот 
родов, относящихся свыше чем к 80 семействам. 
'Т. принято подразделять на ё подкласса: моно- 
генетических Т. (Моповепеа) и дигенетических 
"Г. (Оівепеа), отличающихся друг от друга еле- 
дующими основными признаками.—-А.. моно- 
генетические Т. являются б. ч. эктопара- 
зитами, обитающими на жабрах, в ротовой по- 
лости и на кожных покровах рыб. Нек-рые 
локализуются на головоногих моллюсках и на 
паразитических ракообразных морских рыб. 
Имеются эндопаразиты, поселяющиеся в моче- 
вом пузыре лягушек, в глотке, носовых поло- 
стях, легких и кишечнике ‘черепах. Один вид 
паразитирует под глазным веком бегемота. Ха- 
рактеризуются моногенетические Т. наличием 
особых фиксаторных органов в видеодной круп- 
ной или нескольких пар нрисосок, б. ч. сим- 
метрично расположенных, и сложной струк- 
туры хитиновых образований. Иногда имеются 
глаза в количестве 2—4. Глотка окружена око- 
логлоточными кармашками; кишечник б. ч. 
разветвлен. Экскреторная система открывается 
дорсально двумя отверстиями. Гермафродиты. 
Матка содержит одно или очень ограниченное 
число яиц, снабженных б. ч. на полюсах особы- 

. ми придатками, или филаментами. Развитие 
прямое, без промежуточного хозяина, с мета- 
морфозом или без него (рис. 1). 

Б. Дигенетические 'Г. встречаются в 
половозрелом состоянии почти исключительно 
у позвоночных, чаще всего в пищеварительном 
тракте и его железах, реже в легких, почках, 
кровеносной системе и т. д. Большое число ви- 
дов ГРісепеа встречается у человека, домашних 


и промысловых животных, обусловливая те или 
иные заболевания (т. н. трематодозы), и потому 
имеют большое сан. и экономическое значение. 
Дигенетические 'Г. представляют собой б. ч. 
мелких плоских червей листовидной формы, 
длиной от 0,1 до 10 мм и реже до 100—150 мм. 
Тело покрыто кутикулой, иногда вооруженной 
хитиновыми образованиями: шипами, крючеч- 
ками. Кнутри от кутикулы располагается мы- 
шечная система, состоящая из гладких мышеч- 
ных волокон; на переднем конде тела б. ч. рас- 
полатается т. н. ротовая присоска. У большин- 
ства Т. имеется еще брюшная присоска, распо- 
лагающаяся на вентраль- 
ной поверхности тела. У 
нек-рых Т. имеется еще и 
третья присоска, Т. н. «по- 
ловая», в к-рую’ открыва- 
ются половые отверстия. С 
другой стороны, имеются и 


8 Рис. 2. Дигенетическая тре- 
матода (схема по Скрябину 
Рис. 1. Моногенетиче- и Шульцу, 1931): 1-—рото- 


ская трематода РоІу- 
віотит іпбевеггі тиот 
(по Целлеру): 1—ро- 
товое отверстие; #— 
кишечник; 3—вход в 
вагину; 4—яичник; 
5—продольчые желч- 
ные ходы; 6—желточ- 
но-кишечный казал; 
7—мелкие крючья на 
диске; 8—круцные 
ирючья на диске; 9— 
присоски на диске; 
10 —общий семявыно- 
сящий канал; 11— 
поперечные желчные 
ходы; 12—оотип; 13— 
матка с яйцами. 


вая присоска; 2—глотка; 3— 
пищевод; 4—кишечник; 5 — 
женское половое отверстие; 
6—брюшная присосна; 7— 
матка; 8—желточники; 9— 
семяприемник; 10—желчный 
проток; 11--оотиц; 12—Лау- 
реров канал; 13—яичнин; 
14—семенники; 15—слепые 
концы кишечных стволов; 
16 —экснреторный пузырь; 
17—экскреторное отверстие; 
18—семяпровод; 19—тельце 
Мелиса; 20—общий семявы- 
носящий протон; 21-—семен- 
ной пузырек; 22—половая 
бурса; 23—мужское половое 
отверстие. 


такиеТ., у к-рых отсутствует брюшная присоска 
и имеется лишь одна ротовая, а еще реже при- 
сосок нет совершенно, т. к. они редуцированы. 
Пищеварительная система начинается ротовым 
отверстием, находящимся на дне ротовой при- 
соски и ведущим в полость глотки и через нее 
в пищевод; от последнего отходят б. ч. два 
кишечных ствола, идущие назад и оканчиваю- 
щиеся слепо; у большинства Т. анального от- 
веретия нет, лишь у единичных форм имеется 
одно или даже два анальных отверстия. У не- 
которых трематод кишечные стволы имеют бо- 
ковые ответвления; в других случаях. кишеч- 
ные стволы соединяются друг с другом, образуя 
кишечную арку (рис. 2). 

Органы чуветв у половозрелых Т., так наз. 
марит, б. ч. не развиты. Экекреторная система 
имеет характер протонефридиев. Непарная 
трубка экскреторной системы открывается в 
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задней части тела. Большинство Т. является 
термафродитами. Мужской половой аппарат ча- 
ще всего состоит из двух семенников, от к-рых 
отходят по одному семяпроводу, соединяющих- 
ся в непарный семявыносящий проток; поелед- 
ний б. ч. бывает заключен в особый мышечный 
орган-—мужескую половую бурсу (Битва сит!) и 
открывается мужским половым отверстием на 
брюшной поверхности паразита. Уаз Чеегепз, 
иногда образующий в бурсе семенной пузырек, 
бывает здесь чаще всего окружен т. н. про- 
статическими железами. Женское половое от- 
верстие открывается б. ч. рядом с мужским и 
ведет в матку, к-рая соединяется с оотипом, 
где происходит формирование яиц; с оотипом 
соединяются с помощью яйцевода яичник, за- 
тем семяприемник и парные желточники; жел- 
точники облекают питательным материалом яй- 
цоипомимотого формируютоболочку; с оотипом 
соединяется еще особый орган—тельце Мелиса, 
выделяющий секрет, омывающий оотип и мат- 
ку и облегчающий продвижение яйца по поло- 
вым путям. Наконец к оотипу у многих Т. при- 
мыкает небольшой канал, открывающийся на 
дорсальной поверхности паразита—Лауреров 
‚ канал, служащий для выведения излишков жел- 
точных клеток, мешающих формированию яйца, 
иногда играющий роль вагины при совокупле- 
нии. Однако в большинстве случаев совокуп- 
ление происходит путем введения цирруса, в от- 
верстие рядом лежащей матки. Как правило у 
Т. имеет место перекрестное оплодотворение. 

Биология дигенетических Т.Толь- 
ко представители одного семейства Аѕрійоваѕігі- 
Чае развиваются прямым путем, у остальных 
наблюдается сложный цикл развития. Проме- 
жуточным хозяином Т. являются различного 
вида моллюски, Схематически цикл развития 
дигенетических Т. протекает следующим обра- 
зом. Яйцо, выделенное маритой, попадает во 
внешнюю среду, где, доразвившись, освобождает 
личинку---мирацидия, к-рая нек-рое время сво- 
бодно плавает в воде. Попав в промежуточного 
хозяина-моллюска, мирацидий превращается в 
спороцисту, в к-рой начинается процесс педо- 
генеза: из клеток спороцисты развивается но- 
вое поколение, т. н. редии; в теле последних в 
свою очередь развивается поколение т. н. до- 
черних редий, к-рые наконец в себе формируют 
особых личинок-—церкариев, обладающих хво- 
стовым придатком, служащим для передвиже- 

‚ ния. Церкарии нек-рых Т. проникают в тело 
дефинитивного хозяина активно, через кожу, 
другие— пассивно, с пищей или питьем; иногда 
церкарии, находясь еще во внешней среде, от- 
брасывают свой хвост и инцистируются, пере- 
ходя в етадий адолескария. Адолескарий, по- 
падая в организм подходящего дефинитивного 
хозяина, превращается в половозрелую мари- 
ту. Потакой схеме протекает цикл развития тех 
дигенетических Т., у к-рых имеет место одно- 
кратная смена хозяев (дефинитивный и проме- 
жуточный). В тех случаях, когда помимо про- 
межуточного имеется еще дополнительный хо- 
зяин, церкарий проникает в тело последнего и 
инцистируется в его тканях, переходя в стадий 
метаперкария. При съедании дополнительного 
хозяина дефинитивным в теле последнего из 
метацеркария развивается марита. 

Скрябин и Шульц подразделили цикл дигене- 
тических Т.на 4 стадия: 1) эмбриогонию— пери- 
одсозревания яйца от момента выделения вовне- 
шнюю среду до вылупления мирацидия; 2) пар- 
теногонию—формирование личиночных поко- 


——м———да—— ААА ищи икдЦ 


лений в организме промежуточного хозяина от 
стадия мирацидия до церкариев; 3) цистого- 
нию— образование из перкариев инцистирован- 
ного адолескария во внешней среде или мета- 
церкариев в тканях дополнительного хозяина— 
и 4) маритогонию—-формирование из адолеска- 
риев или метацеркариев в теле дефинитивного 


Рис. 3. Признаки главнейших семейств дигенети- 
ческих трематод (схема по Скрябичу и Шульцу, 


4934): 7 —Ѕсһізіоѕотаѓійае; 2 —СусІосоенійае; 3— 

М№оёосоќуцаае; 4-– Рагатрһізіошаїійае; > —Тгов10- 

ітешаі ае; 6 — Неѓегорћуідае; 7— Ксһіпозїотаййае; 

8-—-0ріѕіћогсћідае; 9-—Еаѕсіоційае; 70 — Рісгосоеі- 
дае; 17--Ріасіотсһіаае; 12--5ігісеійае. 


хозяина половозрелой мариты. Дигенетические 
Т., являющиеся гл, обр. эндопаразитами, со- 
ставляют основной контингент видов, распре- 


‘деляющихся в более чем 60 семействах. Ниже 


следует таблица для определения главнейших 
семейств дигенетических Т., имеющих меди- 


цинское и ветеринарное значение (рис. 3). 

А. Раздельнополые ТТ., представленные самца- 
ми и самками, сем. Ѕсһізіоѕота(іае, 

Б. Гермафродитные Т.: 

І. Брюшная присоска отсутствует. Имеется лишь рото- 
вая присоска. 

а) Кишечные стволы в заднем конце тела сливаются, 
образуя единую арку, сем. СусіосоеШіаае. 

б) Кишечные стволы не сливаются в заднем конце, 
сохраняя независимость двух слепых концов, —сем. М№00- 
собуПаае. 

ИП. Имеется как ротовая, так и брюшная присоски. 

а) Брюшная присоска располагается на заднем конце 
тела— сем. Рататріізіотаййае. 

6) Брюшная присоска располагается на вентральной 
поверхности тела, 1. Половое отверстие открывается по- 
зади брюшной присоски— сем. "Ггов1оігетайбае. 2. По- 
ловое отверстие открывается впереди брюшной присоски. 
а) Имеется половая присоска, в к-рую открываются поло- 
вые отверстия, —сем. Неіегорћуідае. В) Половой присоски 
нет. а!) На головном концеимеется адоральный диск с ши- 
пами— сем. Есһіпоѕѓіотаійдае. б6,) Адорального диска нет. 
аа) Матка имеет только восходящее колено. ац) Ничнин 
в заднем конце тела. Половая бурса отсутствует —сем. Орі- 
5Погеһідае. бг) Яичник впередней половине тела. Поло- 
вая бурса имеется- сем. КазсюНдае. ба) Матка образует 
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вначале нисходящее, а затем уже восходящее нколепо. 
аз) Яичник позади семенников—сем. ГустосоеШаае. 
бз) Яичник кпереди от семенников—сем. Р1іаріогсііаае. 

Более частная характеристика отдельных се- 
мейств, родов и видов Т. человека см. отдель- 
ные статьи. 

Лит.: Скрябин К. и ШульцР., Трематодозы 
печени человека, М., 1928; они же, Гельминтозы че- 
ловека, ч. 1—9, М., 1929—31; они же, Трематодоло- 
гия, М., 1991; Віііпег Н. и, Ѕ5ргеһп С., Тгема- 
{04а (ВіоІорїе дег Тіеге ГРеціѕсһїапаѕ, һгѕв. у. р. Ѕсһ- 
те, В. ХХҮІ, В., 1928); Вғгацп М., Тгегзаіойеп 
(Птодпѕ К1аѕѕеп и. Огапиозец @ез Тіеггеісһѕ, В. 1У, Т. 1, 
1р2., 1892; лиг.); Ри һгтапп О., Тгетаѓода (Нпар. 
4. 20010816, һуб. у. Кікепіһа1 п. Т. Кгитрасћ, В. 11, 
В.—1рт., 1928); Бавем., Тгетаіойа (5055%аѕѕегѓацпа 
БреоіѕсШапӣз, №ігѕо. у. А. Вгаџег, В. 1х, Јела, 1909); 
81!:1ез СВ. а. Назѕзѕа11 А., Тгетафода арӣ ігетаѓ. 
діѕеаѕеѕ (Іпа.-саѓіаТоспе о? тей. а. уеі. 2.0106у, Нус. 
1арогаїіогу М№аѕһіпсіоп Вш1., № 37, 1908). К. Окрябип. 

ТРЕМОР ({гетог), дрожание, непроизвольные 
мышечные сокращения ритмического характе- 
ра, вызывающие ритмические вращательные 
движения части тела, напр. пальцев, кисти, го- 
ловы, челюсти и т. п., вокруг оси, проходящей 
через сустав, Т. иногда наблюдается во время 
цокоя, иногда лишь во время произвольного 
движения. Последний вид Т. носит название ин- 
тенционного Т. Обычно‘ более грубая работа 
может выполняться при Т., но зато затрудни- 
тельны более мелкие и тонкие движения; так, 
трудно продеть нитку в иголку, портится по- 
черк. Ходьба иногда становится невозможной. 
Во время сна Т. обычно прекращается. Утомле- 
ние, охлаждение, концентрация внимания, на- 
пряжение мышц обычно усиливают Т. Чаще 
Т. поражает верхние конечности, пальцы или 
кисть, реже проксимальные участки, Однако 
и голова, и мышцы лица, и нижняя челюсть, 
язык, нижние конечности и туловище поража- 
ются Т. Наиболее полвержен Т. пожилой и 
старческий возраст, но Т. может наблюдаться 
и в молодом возрасте.-—Т. носит разный харак- 
тер в зависимости от частоты и амплитуды ко- 
лебаний. Частый тремор имеет 8—12 колеба- 
ний в 1 секунду, среднему тремору соответет- 
вуют 5—8, медленному—3—5 колебаний в 1 
секунду. Амплитуда тремора не зависит от его 
частоты. Она бывает либо еле видимая или 
ощутимая либо же в некоторых случаях, на- 
оборот, весьма большая, достигая 15 и более 
сантиметров. 

Т. может появиться у совершенно здоровых 
субъектов после мышечного напряжения, после 
поднятия тяжести, в связи с эмоциями страха, 
ужаса, после половых эксцессов. Подобный 
физиологический Т. обычно возникает 
у субъектов с нервным предрасположением и 
повышенной возбудимостью. Более часто та- 
кой Т. встречается у женщин и детей. Нередко 
подобный.физиол. Т. сопровождается резко вы- 
раженными вазомоторными симптомами, по- 
краснением или побледнением лица, замира- 
нием сердца или сердцебиением, нарушением 
дыхания, поносами, потом, псих. переживания- 
ми. В таких случаях Т. появляется внезапно и 
так же быстро проходит. В других случаях Т. 
может фиксироваться. Он может стать перма- 
нентным, обостряясь при известных случаях, 
но проявляясь постоянно при протягивании рук 
или держании предмета на весу или при под- 
нятии тяжести. Колларите (КоПагИз) рассма- 
тривает т. н. физиол. Т. как результат недо- 
статочной координации, вызванной игрой аго- 
нистов и антагонистов, необходимой для сохра- 
нения равновесия и регулирования положения. 
Между Т. покоя и Т. интенционным принци- 
пиальной разницы нет, т. к. для сохранения 


покоя необходима также определенная мышеч- 
ная работа, в к-рой саркоплазма, определяю- 
шая тонус, играет наиболее существенную роль. 
В связи с этим необходимо в области стриарной . 
и вегетативной системы искать центральный 
нервный коррелят физиол. Т. 

Для изучения Т. сконструированы спе- 
циальные аппараты для его записи, дающие 
возможность фиксировать колебания в трех 
плоскостях. Такой тремограф предложен Зом- 
мером. Записывание токов действия также мо- 
жет дать указания на характер. и механизм 
тремора. Кенко (/и!пачаиа) предложил иселе- 
довать Т. таким образом, чтобы растопыренные 
пальцы исследуемого ставить под тупым углом 
на ладонь врача. При этом Т. ощущается в виде 
крепитации или треска. Кенко считал этот 
симптом характерным для алкоголиков, но по- 
следующие авторы (Л. С. Минор) показали, что 
такое явление наблюдается и у здоровых. В об- 
щем вполне достаточно изучать Т. простым гла- 
зом. Его особенности настолько очевидны в ка- 
ждом случас, что дают возможность делать с0- 
ответствующие выводы для диагноза. Хорошим 
методом изучения Т. является наконец анализ 
почерка, в частности при помощи лупы. Можно 
танже дать б-ному провести горизонтальную и 
вертикальную черту. При этом получается как 
бы графическое изображение Т. | 

Тремор встречается при ряде пат. состояний. 
При функциональных нервных за- 
болеваниях, при неврастении, особенно 
при травматическом неврозе, Т. является су- 
щественной частью невротического синдрома и 
основной жалобой б-ных. Он бывает генерали- 
зованным или ограничивается частью тела. Ча- 
ще поражаются обе верхние конечности. Неред- 
ко участвуют веки, язык, голова, реже нижние 
конечности. Во время волнения и аффекта он 
значительно усиливается, достигая иногда весь- 
ма крупных размеров по амплитуде колебаний. 
В нек-рых случаях Т. наблюдается только в ви- 
де приступов и тогда характеризуется особен- 
ной размашистостью. После военных ранений, 
а также и после контузий черепа и туловища 
развивается характерный дрожательный нев- 
роз (пбугоѕе {тет але). Он может развиваться 
и после тяжелых псих. травм, сильных утомле- 
ний во время маршей, охлаждения, усталости. 
Весьма близко к этим формам стоит Т. истерич- 
ных, у к-рых он также преимущественно по- 
является при волнениях и аффектах. Под влия- 
нием внушения истерический Т. может исчез- 
нуть, однако он имеет тенденцию возобновлять- 
ся. Ряд интоксикаций нервной си- 
стемы вызывает Т. К ним особенно принад- 
лежит отравление алкоголем. Хрон. алко- 
голики обнаруживают средних размеров Т. 
рук, к-рый особенно хорошо виден при раето- 
пыривании пальцев. Наблюдается Т. языка 
и головы. Утром и натощак он усиливается. 
Иногда он уменьшается и даже исчезает после 
еды, атакже после вина. Т.о. образуется зако- 
лдованный круг: не будучи в состоянии рабо- 
тать вследствие Т., хрон. алкоголик по утрам 
предпочитает выпить рюмку, чтобы избавить- 
ся на нек-рое время от Т., вместо того, чтобы 
путем полного длительного воздержания со- 
вершенно излечиться от Т. и от алкоголизма. 
Значительно крупнее и генерализованнее Т. 
при острых отравлениях алкоголем. При белой 
горячке наблюдаются трясения всего корпуса, 
мышц лица, языка, рук, головы.---Сходный с 
хрон. алкоголизмом характер носит свинцовый 
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Т. Ртутный Т. средней частоты и амплитуды 
локализуется обычно в мышцах лица, языка, 
верхних конечностей. По нек-рым авторам он 
похож на Т. при прогрессивном параличе, но 
надо иметь в виду, что у прогрессивных пара- 
литиков может иногда наблюдаться и ртутное 
отравление. Из других ядов, ведущих к Т., 
следует назвать еще морфий, хлорал-гидрат, 
кофеин и никотин. Также и целый ряд других 
ядовитых веществ, отчасти лекарственного ха- 
рактера, как сероуглерод, окись углерода, иод, 
бром, мышьяк, марганец и др., вызывает при 
введении больших доз дрожание, особенно у 
лиц предрасположенных. 

Среди эндогенных отравлений, ведущих к Т., 
следует прежде всего упомянуть о б-ни Базе- 
дова и вообще о гипертиреозах. Т. рук соста- 
вляет один из типичнейших симптомов б-ни Ба- 
зедова. Мелкий, частый Т. обычно локализуется 
в верхних конечностях. При выслушивании 
легких можно иногда отметить саккадирован- 


ное дыхание (П. Мари, Минор), к-рое предста- | 


вляет собой не что иное, как вибрации дыхатель- 
ной мускулатуры, аналогичные тремору. Гас- 
ковец (НаЗКоуес) описал при кахексиях после 
иссечения щитовидной железы фибрилярные 
подергивания, переходящие в миокимию, а за- 
тем и в мелкий и частый 'Г. головы, конечно- 
стей и всего тела. К, токсическому Т. эндоген- 
ного типа относится Т. при уремии, эклямпсии 
и диабете. В острых и кахектических стадиях 
целого ряда инфекционных или хрон. заболе- 
ваний, напр. при сыпном тифе, других тифах, 
малярии, при раке, с и т. д., встречается 
тремор различной амплитуды, патогенез кото- 
рого в последнем счете следует также отнести 
за счет эндогенных, а частью и экзогенных 
интокеикаций; | 

Из органических нервных забо- 
леваний Т. очень часто встречается при 
невритах и полиневритах. Отчасти о таком Т. 
упомянуто выше в связи © Т. вследствие инто- 
ксикации и инфекции. Весьма характерен "1". 
при множественном склерозе. Он носит ярко 
интенционный характер. При покое он почти 
отсутствует и резко возрастает во время совер- 
шения двужения. По мере приближения к це- 
ли, напр. к кончику носа, он достигает такой 
амплитуды, что решительно препятствует вы- 
полнению задания; так, в тяжелых случаях 
б-ной не в состоянии поднести ко рту стакан 
воды. Наоборот, Т. при рага]уѕіѕ аріќапз или 
при паркинсонизме после эпидемического эн- 
цефалита обычно наблюдается в покое и пре- 
кращается при движении. Амплитуда его сред- 
няя, во всяком случае Паркинсоновский Т. бо- 
лее крупный и болев редкий, чем Т. при б-ни 
Базедова. Он локализуется обычно в дисталь- 
ных концах верхних конечностей и здесь пре- 
имущественно в большом пальце, дрожательные 
движения которого напоминают вращение пи- 
люль или скатывание хлебных шариков. В бо- 
лее тяжелых случаях в дрожании участвуют и 
язык и нижняячелюсть. Воснеобычно дрожание 
прекращается. Дрожание, нередкос резко выра- 
женным характером интенционности, наблюда- 
ется при псевдосклерозе Штрюмпель-Востфаля, 
при болезни Вильсона. Таким же размашистым 
крупным Т. характеризуется и мозжечковая на- 


следственная атаксия. В сочетании с альтер- . 


‘нирующим параличом глазодвигательного нер- 
ва развивается иногда Т. на половине тела, 
причем он поражает обычно в большей степени 
или даже исключительно верхнюю, в меньшей 


степени нижнюю конечность. Этот синдром 
Бенедикта развивается вследствие сосудистого 
очага или вследствие опухоли в области моз- 
говой ножки с вовлечением в пат. процесс крас- 
ного ядра. При общем мозговом артериоскле- 
розе, при прогрессивном параличе наблюдается 
очень характерный Т. мелкого калибра, в ко- 
тором в отличиеот Паркинсоновского Т. нередко 
участвуют и голова и речевой аппарат, в част- 
ности голосовые связки.В связи с последним об- 
стоятельством крайне затруднена и речь, 

Старческий Т. медленный, с неболь- 
шой амплитудой, преимущественно локализует- 
ся в голове, чаще в виде стибания и разтибания 
головы («да-тремор»), реже в виде мелких вра- 
щательных движений в противоположные сто- 
роны вокруг вертикальной оси («нет-тремор»). 
Кроме головы дрожит также иногда нижняя 
челюсть или одна или обе верхних конечно- 
сти. Семейный Т. представляет нек-рый 
интерес в связи с тем, что по исследованиям 
нек-рых авторов (Минор) в нем можно разли- 
чить элементы унаследования по типу менде- 
лирования. Минор показал, что нередко семей- 
ный, или наследственный Т. сочетается с долго- 
летием и многодетностью ($уриз тиШрагиз шас- 
горіоисиѕ). Наследственный тремор отличается 
небольшой амплитудой, медленностью и неред- 
ко сочетается с физическими или психическими 
стигматами вырождения, в частности с навяз- 
чивыми идеями илинасильственными движения- 
ми (нистагмом ит. п.). В одной и той же семье 
Т. появляется в разные возрасты, чаще в сред- 
нем или даже пожилом возрасте. Однако в та- 
кой «дрожательной семье» Т. нередко появля- 
ется и в молодом возрасте. · 

Патогенез. Т. является особым видом 
гиперкинеза, к-рый, как и большинство гипер- 
кинезов, связан с заболеванием подкорковых 
узлов. Огромную роль в его генезе играет не- 
сомненно вегетативная нервная система, к-рая 
в свою очередь находится в тесной анатомиче- 
ской и фнкц. связи со стриарной системой, в 
частности с черной субстанцией Земмеринга. 
Характер заболевания, локализующегося в 
указанных местах, может быть разнообразный: 
или сосудистый, или опухоль, или дегенератив- 
ные семейные процессы своеобразного харак- 
тера, как при б-ни Вильсона, или множествен- 
ный склероз. Речь может итти также о токси- 
ческом влиянии на указанные участки. Круп- 
ный Т. чаще всего зависит от заболевания крас- 
ного ядра. Впрочем несомненно 'Г. возникает 
также при поражении периферического нерв- 
ного аппарата. Так, Т., наступающий при по- 
линеврите, при нек-рых формах инфекционных 
радикулитов следует объяснять исключительно 
как результат заболевания периферических ве- 
гетативных аппаратов. Во всяком случае важ- 
нейшую роль в патогенезе Т. играет изменение 
функции тонуса поперечнополосатой мышцы, 
зависящего не столько от церебро-спинальной 
системы, в частности периферического двига- 
тельного неврона, сколько от антагонистиче- 
ской игры автономной нервной системы. Раз- 
дражение парасимпатической нервной системы, 
напр. физостигмином, или торможение ее велед- 
ствие раздразжкения, напр. адреналином, ее анта- 
гониста—симпат. нервной системы, может вы- 
звать Т. В частности Т. при б-ни Базедова, 
к-рую нек-рые рассматривают как симпатико- 
тоническое заболевание, а также Т. у вагото- 
ников являются хорошей иллюстрацией этих 
взаимоотношений, 
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Предсказание конечно зависит от 
основного заболевания. Наследственный Т. в 
общем дает неблагоприятное предсказание от- 
носительно выздоровления. Лечение Т. в 
основном совпадает с лечением б-ни, симптомом 
к-рой он является, однако, в вилу того что не- 
редко Т. является весьма тягостным симпто- 
мом; влияющим на работоспособность б-ного, 
приходится прибегать к паллиативпому лече- 
нию специально этого симптома. Мало эффек- 
тивны гипноз, массаж, водяныепроцедуры, элек- 
тризация, хозя на некоторое время они дают 
нек-рое облегчение. Более существенный эф- 
фект получается при лечении Т. Паркинсонов- 
ского характера лекарственными веществами, 
понижающими тонус парасимпатической нерв- 
ной системы. Сюда относится скополамин или 
дюбуазин. Так, можно прописать скополамин 
в виде капель: Ѕсороіатіпі һуйторгот. 0,01, 
Митос1усегии 0,005, Мотрііі тиг. 0,1, Ад. е- 
вп. 10,0; от 4 до 6 капель 2 раза в день. 


Лит.: Минор Л., Новые наблюдения над наслед- 
ственным трясением, Русская клиника, т. ХІІ, № 68, 
1929; Наёкоуес Т.., Тгоцр1ез де 1а 1опеце (Моцуеза 
{гаіёс де тёдесле, воцѕ 1а @іг, ае С. Вобет, Е, \үідә её 
Р. Теіѕѕіег, ѓаѕс. 18, Рагіѕ, 19928); Ре1 паг, раѕ йіііегп, 
Вега, 1914, М. Кроль. 


ТРЕНДЕЛЕНБУРГ Фридрих (Етіейгісћһ Ттепае- 
Іеприте, 1844—1924), крупнейший германский 
хирург антисептической эры и эпохи начала и 


расцвета асептической эры. Мед. образование. 


начал в Англии, где по- 
сещал лекции крупней- 
ших ученых, в том чи- 
сле Листера, Спенсера, 
Уэльса и др. Вернув- 
шись в Германию, за- 
канчивал свое мед. об- 
разование в рядеун-тов 
и остался в качестве ас- 
систента у Лангенбека. 
В качестве врача при- 
нимал участие в войнах 
с Австрией и Францией. 
По окончании ассистен- 
туры у Лангенбека и 
кратковременного заве- 
дывания большим хир. отделением в Берлине 
Т. переходит на кафедру в Росток, затем в 
Бонн, отсюда в 1895 г. в Лейпциг, где в 1900 г. 
открывается выстроенное по его плану и под 
его руководством одно из самых больших в то 
время хир. отделений в Германии на 400 коек. 
Являясь одним из ведущих хирургов своей 
эпохи, Тренделенбург в своих работах подобно 
многим хирургам этой эпохи расцвета хирур- 
гической техники почти все свои работы посвя- 
щает темам преимущественно технического ха- 
рактера. 

Многие из предложенных им методов, симп- 
томов, признаков и т. п. прочно вошли в арсе- 
нал современной хирургии: симптом Т. при 
варикозном расширении веп, симптом Т. при 
вывихах тазобедренного сустава, операция пе- 
ревязки вены ѕарһепа таспа при варикозном 
расширении ее, перевязка, вен при септикопие- 
‚мических процессах, положение б-ного с при- 
поднятым тазом при операциях на органах ма- 
лого таза и мн. др. Одним из самых блестящих 
по замыслу явилось предложение Т. произво- 
дить операцию при эмболиях а. рийполаЦв. 
Разрабатываемый им и его ассистентами на 
трупах и животных в течение многих лет опе- 
ративный доступ к а. райторва!1з привел однако 
к полному излечению в первый раз лишь в 


1924 г. в руках Киршнера, сообщившего об 
этом на съезде хирургов незадолго до смерти Т. 
Воспоминания ряда учеников Т., занимавших 
также ведущее положение среди хирургов Гер-. 
мании (Пертес, Вильме, Левен и др.), рисуют 
Т. как блестяшего педагога и прекрасного орга- 
низатора научной и практической работы. Один 
из активнейших членов Германского об-ва хи- 
рургов, председатель съезда в 1898 г. и почет- 
ный член об-ва; 'Г. в 1993 г. издал очень инте- 
ресные мемуары, посвященные 25-летию этого 
об-ва («Ге егѕћеп 25 Јаһте ег йеџіѕсһеп Ое- 
ѕвеПѕеһаіё г Сптигеле», В., 1923). 

ТРЕНДЕЛЕНБ УРГА ПОЛОЖЕНИЕ (Тгепде]ел- 
рига) было введено Тренделенбургом при 
брюшных операциях на органах малого таза. 
Таз при этом положении благодаря наклону 
операционного стола приподнят и находится 
выше верхней половины тела. Т. п. имеет огром- 
ное значение при операциях на тазовых орга- 
нах, т. к. при нем брюшные внутренности отхо- 
дят кверху, к диафрагме, расширяя этим са- 
мым доступ к операционному полю. Т. п. у 
тучных субъектов не приводит к цели, на что 
указывал в свое время и Тренделенбург. Неко- 
торые авторы считают Т. п. не безопасным. 
Краске (Кгаѕке) указывал, что при этом поло- 
жении может наступить острое расширение 
сердца у лиц с неполноценной мышцей послед- 
него, а также заворот кишок у тучных субъек- 
тов вследствие длительного смещения внутрен- 
ностей. Әйзельсберт, Роттер (Еіѕе1ѕреге, Вощег) 
и др. при длительном Т. п. наблюдали мозго- 
вые кровоизлияния, но все эти осложнения 
встречаются настолько редко, что обесценить 
Т. н. не могут. Все же в целях профилактики 
подобных осложнений следует б-ного перево- 
дить в Т. п. не сразу, а постепенно, и вместе 
с тем ограничивать длительность пребывания 
б-ного. в этом положении. При операциях на 
органах брюшной полости перед ее закрытием 
следует вывести б-ного из наклонного положе- 
ния, благодаря чему скопившийся в брюшной 
полости воздух выходит, а внутренности при- 
нимат свое прежнее положение. Т.п. создает» 
ся благодаря особому устройству операциов- 
ных столов (см. Операционные сталы). Кон- 
струкция последних должна обеспечивать лег- 
кое и быстрое изменение положения б-ного во 
время операции. Достигнуть этого можно не 
только с помощью усовершенствованных ме- 
ханизмов, к-рыми отличаются столы послед- 
них выпусков, но и с помощью простых приспо- 
соблений. Весьма удобным и вместе с тем про- 
стым является стол Делаженьера (см. рис. в 
ст. Операционные столы). 

ТРЕНИРОВКА, планомерное воздействие на 
б. или м. длительный процесс приспособления 
организма к повышенным требованиям на опре- 
деленную работу. В основе Т. лежат система- 
тические упражнения работающих органов дви- 
жения, в результате которых получается на- 
вык к определенному действию и лучшая рабо- 
та (индустриальная, земледельческая, физкуль- 
турная и т. д.). Физкультурная Т. должна быть 
тесно связана с общими задачами физ. воспи- 
тания, по существу—это есть воспитание ор- 
ганов движения (см. Физическая культура). — 
Цели Т. могут быть широкие, когда, пресле- 
дуя оздоровительные и педагогические задачи, 
хотят выработать тип советского’ работника, 
политехнически развитого и закаленного. 
Эти цели могут быть очень сужены, когда тре- 
нируют гребца, пловца или жокея для скачек. 
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Узкие цели Т., как показал многочисленный 
опыт капиталистических стран, не всегда при- 
водят к желательным результатам, напр. спорт- 
смены узкой специальности нередко ставят на 
карту все, чтобы добиться успеха, отстают в 
своей проф. работе, пренебрегают общим раз- 
витием и нередко нарушают свое здоровье. 
Успех приобретается слишком дорогой ценой; 
советская физкультура от таких приемов Т. 
отказывается, ища более рациональных мето- 
дов, которые должны быть основаны на учете 
всей тренировочной работы и на научной оценке 
ве результатов. 

Советская физкультура предусматривает та- 
кие методы и отдает предпочтение тем из них, 
к-рые дают максимальные достижения при ми- 
нимальной затрате сил, без нарушения здоро- 
вья и без отрыва от производства. При Т., осо- 
бенно при подготовке к серьезным состязаниям 
(восхождение на высокие горы, ответетвенные 
экскурсии), руководство врача необходимо и 
не только потому, что при этом нужно следить 
за точным выполнением сан.-гиг. правил, но 
требуется кроме того следить за индивидуаль- 
ными резкциями на данное раздражение и на 
основании их давать свои заключения. Первой 
задачей Т. является овладение техникой дви- 
жений (напр. плавание, гребля). Это—первый 
этап всякой Т. Процесс обучения этим приемам 
в большой мере зависит от правильной мето- 
дики, а также от индивидуальности и многих 
других условий, гигиенических и прочих. Пра- 
вильная методика экономит силы и сберегает 
время. Эмпирика и научный опыт вырабатывают 
правильную методику любых движений (см. 
Физическая культура), причем обращается вни- 
мание на правильную координацию движений, 
на выключение синкинезий (излишних движе- 
ний), на постепенность и последовательность до- 
зировки, на правильное дыхание и т. д. Прио- 
бретая навыки, физкультурник многие компо- 
ненты движений или весь их комплекс совершает 
со все большей легкостью и, когда овладевает 
техникой вполне, замечает, что исчезла ригид- 
ность мышц, движения менее утомляют и совер- 
шаются почти автоматически, напряжения вни- 
мания при их выполнении уже не требуется; од- 

- новременно е этим наблюдается улучшение са- 
мочувствия; вначале трудное становится легким 
и приятным. Физкультурники в большинстве 
случаев руководствуются показателями своих 
достижений и субъективными ощущениями как 
доказательством правильно избранного ими ме- 
тода Т. В наст. время, благодаря научным рабо- 
там, удалось вникнуть в процесс адаптации 
(приспособления), к-рый происходит в течение 
всей Т. и выражается в совершенно объектив- 
ных данных, устанавлйваемых исследованием. 

После первого этапа Т., в к-ром доминирует 
обучение технике, наступает второй этап, в 
к-ром изменения в организме становятся наи- 
более заметными, а в случаях правильной Т. 
явно служат на пользу той работе, к-рую со- 
вершает тренирующийся. Третий и последний 
этап Т. есть заключительный акт подготовки к 
‘большой работе с максимальным напряжением 
сил во время состязаний. Многие изменения, 
к-рые произошли за весь период Т., подлежат 
точной оценке и определяются в цифрах. Обна- 
руживаются изменения в формах тела и в весе, 
объясняемые потерями воды и исчезновением 
излишнего жира под влиянием все нарастаю- 
щей мышечной работы. Во время состязаний 
в зависимости от разных условий потеря в весе 
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может доходить до 200—800 г и происходит гл. 
обр. за счет потения. При регулярной и систе- 
матической Т. потери в весе незначительны, но 
б. или м. правильны. Если тренировка прекра- 
щастся на нек-рое время, вес обнаруживает 
стремление к нарастанию и возвращается к 
первоначальному. Спустя нек-рое время потери 
в весе становятся менее заметными и наступает 
такой период, когда, несмотря на увеличение 
дозированной работы, вес начинает расти. При- 
чина этого явления— нарастание объема мышц. 
Факт этот удается подтвердить измерением 
объема окружностей рук, ног, окружности гру- 
ди. Размер талии при этом почти никогда не 
увеличивается, т. к. при нарастании мышц пе- 
редней стенки живота полость кишечника луч- 
ше эвакуируется, а подкожный жир не нара- 
стает, и тренирующиеся кажутся «поджарыми>. 
Упомянутое нарастание мышц выражается 
иногда в довольно значительных цифрах: бо- 
ксер, весивший до тренировки 85 жг, в конце ее 
весит 88 кг, соответственно увеличивается и си- 
ла его мышц по данным динамометра. Есть мно- 
го прямых и косвенных указаний на то, что и 
сердце под влиянием осторожной тренировки 
делается более мощным, постепенно приспособ- 
ляясь к работе. Прямых доказательств того, что 
энергетика сердца под влиянием Т. увеличи- 
вается, у наск сожалению немного. Существуют 
доказательства, добытые телерентгенографией 
и ортокардиографией, что под влиянием физи- 
ческого напряжения величина сердца умень- 
шается на 50—60%; в других случаях остается 
без перемен, но на какое время эта перемена 
сохраняется, об этом нет данных. Брадикардия 
повидимому симптом положительный при Т. 
Она часто коррелирует с повышением щелочно- 
сти крови, что является целесообразной реак- 
цией приспособления к усиленной работе. Си- 
столический объем у тренированных в покой- 
ном состоянии меньше, чем у нетренированных 
(59 см? против 68,5 вмз), и больше (190 смз), чем 
У нетренированных (70 смз), при работе. Это— 
факт тоже весьма благоприятный. Гораздо бо- 
лее убедительны экстракардиальные влияния 
на кровообращение, а в частности и на сердце, 
установленные физиологией. Эти факты: сокра- 
щение ножных мышц, присасывающее влияние. 
грудной клетки, усиленная функция диафраг- 
мы и изменение внутрибрюшного давления и 
действие диастолы. По закону Старлинга сила 
сокращения сердца определяется его диасто- 
лическим объемом; он увеличивается, когда 
ток венозной крови под влиянием физ. упраж- 
нений становится сильнее и быстрее. Особая 
осторожность требуется при Т., когда сердеч- 
ная мышца в той или другой степени ослаблена; 
тогда целесообразнее применять упражнения с 
небольшой и хоропю дозированной нагрузкой, 
но достаточно длительные и ритмированные в 
том смысле, что темпы ускоряются постепенно 
и последовательно. Поведение сердца и всей 
сердечно-сосудистой системы при Т. должно: 
быть под контролем.—Одним из признаков хо- 
рошо протекающей Т. является постепенное 
уменьшение одышки при усиливающейся на- 
грузке. Этот признак особенно заметен в начале 
Т., когда вес показывает постоянную тенден- 
цию қ падению и зависит от сгорания излиш- 
него тканевого жира. Неисчезающая одышка 


при сильном потении свидетельствует о пло- 


хой Т. или говорит о слабости сердца. Измене- 
ние дыхательного ритма в сторону замедления. 
более глубокое дыхание, увеличение емкости 
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легких, увеличение дыхательной амплитуды и 
нарастание окружности груди—все это благо- 
приятные показатели успешной Т. 
Реакция со стороны кожи на мы- 
шечную работу при Т. в количественном и ка- 
чественном отношении индивидуально различ- 
на и зависит не только от мышечной работы, но 
также от нек-рых других моментов. Значитель- 
ное отделение пота особенно легко вызывается 
определенными спортивными упражнениями, 
каковы бег, коньки, лыжи, спортивные игры. 
Суточное количество пота нередко доходит до 
800 г—1 л и даже 2 л. Обильное потоотделение 
обессиливает и мешает работе, тем не менее по- 
тение при Т. полезно, т. к. при этом разгорячен- 
нов тело более охлаждается и избыток тепла 
удаляется потом; кроме этой регуляции тепла 
потоотделение элиминирует продукты распада 
и всякого рода токсические вещества, природа, 
к-рых пока точно не определена. При спортив- 
ных состязаниях находимы были значительные 
количества хлора и молочной к-ты (500 мг и 
более) и до 1 г М в сутки. Для исследования 
пота в спортивной практике пользовались мето- 
дом Минора (см. Потоотделение). При количе- 
ственном определении пота его извлекают из 
маек и шерстяных фуфаек и подвергают хим. 
анализу. Пот, вызванный мышечной работой, 
более токсичен (опыты на животных), чем пот, 
вызванный баней или другими процедурами, — 
он содержит больше М. Это— результат распа-, 
да белка. Приспособление при Т. заключается 
в меньшем раснаде мышечного белка и в мень- 
шей отдаче воды. В 1923 г. Снашер и Грюн- 
баум (Ѕпаррет, ОСтйпрашт) исследовали пот у 
футболистов и других участников Амстердам- 
ской олимпиады и нашли, что количество мо- 
лочной к-ты как в крови, так и в поту резко 
повышается, так же как и количество хлор- 
ионов, которые являются раздражителями для 
потовых желез. Из Ин-та физкультуры им. Лес- 
тафта вышла работа, произведенная под руко- 
водством проф. Крестовникова над студентами 
во время соревнований. Она также доказы- 
ваот, что потовые железы являются в извест- 
ной мере регуляторами физ.-хим. равновесия 
состава крови; при хорошей Т. эта регуляция 
выражается в уменьшении количества, молоч- 
ной к-ты и хлора в крови и поту. Выделение 
молочной к-ты и хлора уменьшается у рабочих 
торячего цеха после систематического приме- 
нения физкультуры во время физкультпереры- 
вов (работа доц. Лурье и ассистента Таубман). 
Мочеотделение и состав мочи находят- 
ся также под большим влиянием Т., кроме того 
существует большая физиол. связь с потоот- 
делением. Во время Т., при очень значительном 
напряжении сил, моча, собранная несколько 
часов спустя, содержит ур а т ы—мочекислые 
соли в виде белого, желтого или коричневого 
осадка. Это явление довольно постоянное, а 
потому уменьшение уратов в моче есть пока- 
затель хорошей Т. Выпадение белка в моче— 
явление обычное при всякой большой физкуль- 
турной работе. Количество выпадающего белка 
‚ находится в зависимости от тренинга; у хо- 
рошо тренированного даже после большой ра- 
боты по спортспециальности встречалотся обыч- 
но лишь следы белка. Присутствие гиалиновых 
цилиндров в моче спортеменов обнаруживает- 
ся нередко, но до сих пор не удалось устано- 
вить закономерности их появления и найти при- 
чинную связь этого явления с Т. Что касается 
остава мочи, то установлена лишь количе- 


ственная связь обычных ее элементов с кон- 
пентрацией мочи, а именно—мочевины, моче- 
вой к-ты, азота в целом, фосфорной к-ты, суль- 
фатов, хлоридов. После длительного пробега · 
на велосипеде (по Воісеу) все эти элементы 
встречаются приблизительно во вдвое большем 
количестве против нормы, но это всегда связа- 
но с потением, т. е. с большой потерей воды. 

Исследование крови в течение всего пе- 
риода Т. дает довольно верные объективные 
показатели хорошей, дурной или недостаточ- 
ной Т. Проверочное испытание крови трени- 
рующегося есть мера профилактическая. Луч- 
шими показателями являются миогенные сдви- 
ги форменных элементов. Лейкоцитарная фор- 
мула крови, устанавливаемая по методам Шил- 
линга, Арнета и А. Егорова, находится в боль- 
шой и закономерной зависимости от большой 
мышечной работы и степени Т. Цитоморфоз 
крови может быть вполне благоприятным при 
умеренной Т. Получается картина нек-рого 
омоложения крови. При перетренировке, на- 
оборот, появляются в избытке палочкоядерные 
и другие элементы белой крови—молодые фор- 
мы, сигнализирующие нек-рую опасность. Пе- 
ретренировка кроме того конетатируется мно- 
гими другими объективными клин. и субъек- 
тивными признаками: внезапным падением ве- 
са, уменьшением достижений, бессонницей, по- 
терей апетита, общим упадком энергии, пло- 
хим самочувствием. Все это указывает на, не- 
обходимость врачебного контроля и учаетия 
врача, специалиста по физкультуре, при массо- 
вой подготовке к состязаниям. 

К важным субъективным признакам при Т. 
следует отнести: нарастание эйфории, к-рое 
спортсменами ощущается уже при потерях 
веса в начале Т. С большим трудом оценивается 
чувство усталости, к-рое зависит от псих. при- 
чин и биохим. моментов. По мере развития Т. 
усталость как субъективное чувство умень- 
шается или появляется лишь при перегрузке. 
Приобретаемый полезный автоматизм движе- 
ний экономит силы; расходы на работу от улуч- 
шения моторики становятся все меньше и мень- 
ше. Биохим. фактор учесть труднее. Хорошо 
тренированные мышцы при большой работе 
потребляют относительно меньше кислорода и 
выделяют меньше СО,, чем у нетренированного 
при адекватной работе. Этот лучший коеф. 
есть результат приспособления; он очень вы- 
годен, т. к. в зависимости от него уменьшается 
усталость. Кроме того под влиянием системати- 
ческих упражнений при Т. происходит более 
совершенное элиминирование продуктов обме- 
на разными путями (потом, мочой, дыханием). 
Если выделение этих продуктов недостаточно, 
организм ими излишне’ загружается. Это вы- 
зывает утомление, напоминающее аутоинтокси- 
кацию. Правильно тренирующийся легко из- 
бавляется от этих продуктов и в этом его пре- 
имущество. Выгодные стороны Т. таким об- 
разом заключаются в улучшении состава, кро- 
ви, в нарастании мышечной силы, в повышении 
работоспособности, особенно по спортивной 
специальности, но, как теперь констатируется, 
и по отношению к общей трудоспособности. У 
хорошо тренированных спортсменов повышает- 
ся общая активность организма и улучшается 
самочувствие, в силу этого они не бросают Т. 
Ухудшение всех субъективных симптомов и 
рядом с этим повышение веса отмечается в тех 
случаях, когда Т. внезапно прерывается. Дер- 
жать себя в «форме» у спортсменов входит в 
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привычку. Это— момент большой профилакти- 
ческой важности. 

Научная проверка результатов тренировки 
и определение степени подготовленности долж- 
ны находиться под контролем врачей. На самом 
деле они совершаются пока в редких случаях 
и по преимуществу работниками различных 
научных ин-тов и совсем редко проводятся 
в спортивной и физкультурной практике, что 
ведет нередко к извращению и к потере ‘здо- 
ровья. Каждый отдельный вид спорта должен 
иметь по существу особый вид Т. Практики- 
тренеры это не только рекомендуют, но и про- 
водят в жизнь; их эмпирика (напр. предвари- 
тельная моторика при подготовке боксеров к 
спортивным выступлениям) может быть научно 
оправдана, но в большинстве случаев эта эмпи- 
рика глубоко индивидуальна, мало обоснована, 
случайна и потому не заслуживает особого вни- 
мания. Режим и гигиена при Т. имеют много 
общего с гигиеной физкультурника (см. Физи- 
ческая культура). 

Лит: Гориневский В., Научные основы трени- 
ровки, Физическая культура, 1929—93, № 4—5—6б; 0и 
ще, Гигиена физических упраж ений и спорта, Москва— 
Ленинград, 1930; Во! еу М., Мапиа1 зсіепііћідие й’'ейц- 
вайоп рһуѕідџе, Ратіѕ, 19398. См. также литературу н ет. 
Спорт и Физическая культура. В. Гериневский. 

ТРЕПАНАЦИЯ (от греч. ігерао—сверлю, бу- 
равлю), операция просверливания отверстия в 
той или иной оболочке человеческого тела, 
(напр. Т. роговой оболочки, Т. кости при остео- 
миелите, Т. сосцевидного отростка, Т. черепа). 
Применяется главн. обр. для вскрытия поло- 
сти черепа в целях остановки кровотечения из 
поврежденных сосудов (а. шепіпсеа тейја) 
или производства того или иного вмешатель- 
ства на мозгу. —Т. черепа является одной 
из самых старых операций, применявшихся, 


судя по находкам при раскопках, уже в до- | 
исторические времена. Прюнье и Брока (Рги- | 


шетв, Втоса) в 1873 г. особенно обогатили исто- 
рию этой операции находкой ряда трепаниро- 
ванных черепов, доказав путем исследований, 
что оперированные субъекты продолжали после 
операции жить. Гиппократ в совершенстве вла- 
дел методикой Т. и описал ее. Он применял для 
нее ряд очень остроумно сконструированных 
инструментов. Одпако основоположниками со- 
временных мотодов Т. и операций на черепе и 
мозгу вообще следует считать германских хи- 
рургов Бергмана, Краузе и американца Ку- 
пинга (Сиѕһіпе). Трепанацию б. ч. можно со- 
вершенно безболезненно производить под мест- 
ной анестезией. Многие хирурги производят Т. 
в сидячем положении б-ного (см, Операционные 
етолы) во избежание вытекания церебро-спи-, 
нальной жидкости. Разрезы кожи для Т. ре- 
комендуется делать в. направлении, щадящем 
большие сосуды (напр. а. фетрогаЦз), хотя 
обычно избежать кровотечения при этом все же 
не:удается вследствие большого богатства, со- 
судистых анастомозов. Для борьбы с кровоте- 
чением из наружных покровов при Т. предло- 
жен ряд мероприятий (турникеты, жгуты, сда- 
вливающие сосуды, идущие к верхним покро- 
вам черепа, специальные зажимы, сдавливаю- 
щие края разреза, и т. д.), из к-рых наиболь- 
шее распространение имеет метод обкалывания 
раны рядом швов. Самое вскрытие кости про- 
изводится путем просверливания ес различны- 
‚ми буравящими, сверлящими инструментами 
(боры, фрезы, трепаны), приводимыми в дви- 
жение при помощи рук (ручные трепаны) или 
при помощи электромоторов (прибор Борхар- 
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дта, Че Матфея и др.). Наибольшее расиро- 
странение однако получила остеопластическая 
Т., предложенная в 1889 г. Вагнером, при ко- 
торой полость черепа вскрывается временно, 
по окончании же операции отверстие в черепе 
вновь закрывается костной пластинкой (см. 
Мозоюечок, хирургия). Для расширения отвер- 
стия в кости применяются различные инетру- 
менты, откусывающие кость (кусачки Бор- 
хардта, Дальгрена и др.). При вскрытии черепа, 
б. ч. наступает значительное кровотечение из 
вен 41р1оё, к-рое приходится останавливать пу- 
тем сдавления кости особыми сжимающими ее 
щипцами, пломбировкою кости воском, кусоч- 
ками кости или мышцы. Самое вскрытие поло- 
сти черепа (особенно при операциях на задней 
черепной яме) иногда сопровождается резким 
внезапным падением кровяного давления, за- 
ставляющим прерывать операцию (двухмомент- 
ная Т.) (см. Мозоюечок, хирургия). 

ТРЕЩИНЫ СОСНОВ, см. Грудная овелеза. 

ТРИБУТИРИН, С.Н(ОСОС,Н»),, триглицерид 
масляной к-ты, бесцветная жидкость горького 
вкуса, 015—1 ,038, 15 —1,436, К 1—195—196°, 
число омыления 557,3. Т. принадлежит к ве- 
ществам, сильно понижающим поверхностное 
натяжение воды, и применяется при сталагмо- 
метрическом методе определения липазы. Ри- 
циназой разлагается медленно. 

ТРИГЕМИН (Ттгісетіоот), пирамидон-бутил- 
хлоралгидрат. Белый кристаллический поро- 
ток с запахом бутилхлоралгидрата, &° плавле- 
ния 82 84° (химически чистый, безводный 
препарат плавится при 85°), растворяется в 65 
частях воды и © частях спирта. На воздухе 
разлагается и буреет. Применяется как обез- 
боливающее и.успокаивающее при головных, 
зубных болях, при невральгии’ тройничного 
нерва и т. п. по 0,25—0,5—1,0 г три раза в 
день. По некоторым указаниям аналгезирую- 
щее действие Т. сильнее, нежели от пирамидо- 
на, фенацетина и близких им препаратов. По- 
буревший препарат ядовит, вызывает сильные 
боли в подложечной области и диспептические 
явления. 

ТЕІБЕМІМЏЅ МЕКМЫЗ, тройничный нерв, У 
пара черепных первов, смешанный чувстзитель- 
но-двигательный нерв. Т. п. берет начало на 
вентральпой поверхности средней трети Ва- 
ролиева моста и представлен там двумя кореш- 
ками: наружным, более толстым, чувствитель- 
ным (рогйо тајог Т. п.,.з. тайіх ѕепѕірі1із), и 
внутренним, тонким, двигательным (рогііо ті- 
пог Т. п., ѕ. гайіх тофогіаѕ). В чувствитель- 
ном корешке проходят волокна, проводящие 
чувствительность от кожи лица, переднего от 
дела волосистой части головы, оболочек глаза, 
носа и рта, твердой мозговой оболочки; зубов 
и надкостницы лицевых костей. Из двигатель- 
ного корешқа образуются волокна для жева- 
тельной мускулатуры (жевательной, височной: 
и крыловидных мышц) и для ш. туіо-руоійеиѕ, 
переднего брюшка т. дібазітісі, т. бепѕог уеН 
ра1аИт1 и їепвог бутрапт. 

Чувствительный корошок Т. п. начинается 
от Гавсера узла (см.). Клетки узла унипо- 
лярны, отростки их делятся на перифериче- 
скую и центральную ветви. Из последних об- 
разуется чувствительный корешок. Войдя в 
Варолиев мост, они делятся на короткие вос 
ходящие и длиппыс нисходящие волокна. Вос: 


: ходящие заканчиваются в чувствительном ядре 


(пис1. зепз $ ришераЙв Т. п., в. ропіпиѕ 
3е1810118 Т. р., рис, 1). Ядро имеет протяже- 
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ние в 4—5 мм, состоит из различных по вели- 
чине клеток, то рассеянных то собранных в 
группки. Длинные волокна спускаются через 
продолговатый мозг до С урт и образуют нис- 
ходящий, или спинальный корешок Т. п. (таа. 
асѕсепаетв, ѕ. ѕріпа1іѕ Т. п.). На весом своем 


Рис, 1. сен 
решков и ядер п. ітісетіпі 


Схема расположения двигательных ко- 
в Варолиевом мосту 
и в процолговатом мозгу. 


протяжении он сопровождается клетками, об- 
разующими чувствительное ядро спинального 
корешка (писіеџѕ вепѕірі]із тадісіѕ вріпа1іѕ 
Т. п:). На периферии нисходящего корешка 
группируются маргинальные клетки Вальдейе- 
ра (Матоша]тоПев Мајаеуег). В спинальном 
корешке волокна, проводящие чувствитель- 
ность из разных этажей лица и слизистых обо- 
лочек, не смешиваются, а топографически раз- 
делены. Волокна спинального корешка дают к 
ядрам лицевого и блуждающих нервов и к дви- 
тательному ядру Т. п. многочисленные коляте- 
рали, составляющие анатомическую основу для 
многочисленных рефлексов (см. ниже). Часть 
чувствительных волокон принимает участие 
в образовании мезэнцефалического корешка 
Т. п. (тасв теѕепсерһаіїсиѕ, ѕ. сегерга1іѕ Т.п.), 
небольшого пучка, тянушегося по боковой стен- 
ке Сильвиева водопровода до уровня переднего 
двухолмия. Корешок сопровождается яйцевид- 
ными клетками с гомогенной субстанцией (писі. 
гайісіѕ теѕепсерһа1ісі Т. п.). Ядра мезэнцефа- 
лического и спинального корешков рассматри- 
ватотся как внедрившиеся в мозг межпозвоноч- 
ные ганглии. Часть волокон мезэнцефалическо- 
го корешка направляется. книзу, образуя пу- 
чок Пробста (азс. Рторѕі), который заканчи- 
вается в ядрах Дейтерса, языко-глоточного и 
блуждающего нервов. Отдельные волокна спу- 
скаются к двигательному ядру Т. п. Оно распо- 
ложено на уровне вхождения в Варолиев мост 
чувствительного корешка (ппс1. тофогиав, 8. 
мазИсафот!а$ Т, п.). Ядро имеет яйцевидную 
форму, длиной в 2,5—3 мм, и делится на дор- 
сальную клеточную группу для иннервации 
большой жевательной мускулатуры (та. гпаѕ- 
ѕеїег еї їетрога]іѕ) и вентральную—-для пп. 
ту1о-һуоійецѕ, ріегусоійеі и йісаѕігісиѕ. 
Дентральный путь для чувствительных воло- 
кон Т. п. построен двояко. Одна часть волокон 
начинается от больших клеток внутреннего 
отдела чувствительного ядра и направляется 
кзади. Перейдя через среднюю линию вен- 
‘трально от ядра подъязычного нерва, а затем 
расположившись дорсально над ним, эти во- 
локна идут в оральном направлении. На уров- 
не моста они смешиваются со спино- и бульбо- 
талямическими волокнами и заканчиваются в 
вентральном ядре зрительного бугра. Вторая 
часть центрального пути начинается из фрон- 
тального отдела чувствительного ядра. Волок- 


на поднимаются в составе внутренней петли 
своей стороны и заканчивалотся также в вен- 
тральном ядре зрительного бугра. Весь свой 
путь они проходят раздельно от первых. Не . 
установлено, принимает ли спинальный коре- 
шок участие в формировании центральных пу- 
тей. Цептральный двигательный неврон для 
Т. п. начинается в самом нижнем отделе перед- 
ней центральной извилины. Осевые цилиндры 
расположенных. здесь клеток направляются че- 
рез внутреннюю сумку и ножку мозга. На 
уровне заднего двухолмияони выходят из пира 
мидного пучка и спускаются частично к двига- 
тельному ядру противоположной стороны, ча- 
стично к одноименному. Двигательный корешок, . 
выйдя из моста, прободает вместе с чуветви- 
тольным твердую мозговую оболочку в месте 
прикрепления мозжечкового намета к верхней 
грани пирамидки, ложится между обоими лист- 
ками твердой оболочки и подходит к Гассерову 
узлу с нижней его поверхности. 

Из Гассерова узла выходят три первичных 
ветви Т. п. Первые две содержат исключитель- 
но чувствительные волокна, в третью помимо 
чувствительных входят и двигательные волок- 
на из двигательного корешка (рис. 2). Первой 


и 


ЗЗазуащу раз: 


е 
р 
, 
. 
р 
1 
' 
В 


Рис. 2. Периферическое раснределение ветвей 
п. ітісетіпі. 


ветвью называется наиболее близкая к средней 
линии, третьей наиболее отдаленная от нее. 
Первая ветвь орбитальный нерв 
(п. отрівал1іѕ, в. орһїћаіттісиѕ), чувствительный 
нерв для твердой мозговой оболочки, кожи лба, 
спинки носа, верхнего века, оболочек глаза и 
части слизистой носа. Еще в полости черепа. 
от нее отходит возвратный нёрв (пегуиз геситг- 
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тез), поворачивающийся кзади и заканчиваю- 
шийся в мозжечковом намето. Сам же п. орћіћа1- 
тісиѕ проникает через верхнюю глазную щель 
в орбиту, где распадается на три крупные вет- 
ви: 1) носо-ресничный нерв (п. паво-сіагів), 
участвующий в формировании ресничного ган- 
тлия, 2) решотчатый нерв (п. еёртоіаа1іѕ), ин- 
нервирующий слизистую оболочку передних 
концов первой и второй раковин и кожу спин- 
ки носа, 3) надглазничный нерв (п. ѕиргаогрі- 
12115), к-рый, пройдя через глазницу, переги- 
бается у края ее и иннервируст кожу лба и 
переднего отдела волосистой части головы.— 
Вторая ветвь -верхнечелюстной 
нерв (п. шаха) толше первой и выхо- 
дит из черепа через круглое отверстие. Она так- 
же дает возвратнуто ветвь, распространяющую- 
ся по твердой мозговой оболочке вместе с а. 
тепіроеа шефа. Выйдя из круглого отверстия, 
вторая ветвь направляется в крыло-нёбную 
ямку, где делится на следующие тлавные ветви: 
1) верхний зубной нерв (п. аїусојагів зир.), раз- 
ветвляющийся в зубах верхней челюсти, 2) под- 
тлазничный, входящий в орбиту через нижнюю 
тлазную шель (п. іштаогріёа1ів). Веточки его в 
костном канале Гайморовой полости соединя- 
ются с п. аІуеојагіѕ зар. и образуют верхнезуб- 
ное сплетение. Выйдя из орбиты, подглазнич- 
ный нерв разветвляется в коже пижнего века, 
щек и верхней губы. Вторая ветвь принимает 
участие в формировании крыло-нёбного узла 
(вапеіоп зрБепо-райа пит), давая чувствитель- 
ные волокна для носовых нервов (пп. паѕа1еѕ), 
разветвляющихся в слизистых оболочках хоан, 
задних концов двух верхних раковин и для 
нёбных нервов (пп. раайш). — Третья 
ветвь -нижнечелюстной нерв (п. тап- 
аіршагіѕ, 5. іпітатахіпПагіѕ)—-выходит из чере- 
па через Ёогатеп оуа]е. Подобно первым двум 
и он отдает возвратпую ветвь к твердой обо- 


лочке мозга..По выходе его из овального отвер- . 


стия отходит ушно-височный нерв (п. аџгіси1о- 
ф$етрога113), к-рый огибает суставный отросток 
нижней чолюсти, проходит через околоушную 
железу и поднимается к виску. Двигательные 
волокна третьей ветви отделяются непосред- 
ственно у овального отверстия (п. шазысафо- 
1115) и направляются к мышцам жевательной 
мускулатуры, нося название иннервируемых 
мышц: височные (пп. фетрога]е8), зкевательные 
(пп. таѕвеїегісі), крыловидные (пп. рфегуго!- 
Чеі). Особая ветвь п. шуюЮ-Буо19еи;— ипнер- 
вирует одноименную мышцу и переднее брюш- 
ко т. аӢісаѕітісі. Отдавши двигательные ветви, 
третья ветвь вступает в нижний челюстной 
канал, проходит через него, выходит через под- 
бородочное отверстие и развствляется в коже 
подбородка и нижней губы. Но пути в канале 
от нерва отходят волокна к деснам и зубам ниж- 
ней челюсти. Отдельные ветви Т. п. анастомо- 
зируют как между собой, так и е другими нер- 
вами головы. Т. п. дает чувствительные волок- 
на для ресничного, крыло-нёбного и язычного 
узла и двигательные для сапеНоп оИсит. Че- 
рез систему Т. п. реализуется большое число 
рефлексов. Для большинства из них в Т. п. 
проходят лишь рецепторы, эффекторы же идут 
в лицевом нерве. Таковы рефлексы рогович- 
ный, конъюнктивальный, нёбно-губной, во 
спинки носа, слухового прохода, сосатель- 
вый идр. 

Натология. Большая территория, занимае- 
мая ядрами и корешками Т. п. в мосту и про- 
долговатом мозгу, обусловливает вовлечение 


сго в ряд патологич. процессов, бывающих в 
этих областях. Параличи жевательной муску- 
латуры бывают при бульбарных параличах, 
полиоэнцефалитах, кровоизлияниях в мост. Су- 
дорожное сведение челюстей (тризм), обусло- 
вленное раздражением клеток двигательного 
ядра Т. п., является кардинальным признаком 
столбняка. При поражении одной половины мо- 
ста, иногда имеет место перекрестный чувстви- 
тельный синдром, когда анестезия локализу- 
ется на стороне лица, одноименной с фоку- 
сом, и на противоположных конечностях (ће- 
тіапаеѕіћеѕіа сгисіаёа). При сирингобульбии и 
реже при спинной сухотке иногда страдает спи- 
нальный корешок Т. п., что сказывается дис- 
социированным расстройством лицевой чувст- 
вительности (см. Сифингомиелия) с граница- 
ми, полукругом охватывающими носовое и ро- 
товое отверстия. При опухолях мосто-мозжеч- 
кового узла ослабление или угасание рогович- 
ного рефлекса--ранний и ценный симптом. 
Мепингиты основания мозга, особенно сифили- 
тический, нередко вызывают поражения Т. п., 
главн. обр. его чувствительных волокон. Двига- 
тельные паралити тройничного нерва этой 
этиологии редки; они носят вялый характер, 
т. е. сопровождаются атрофией, арефлексией 


! и реакцией перерождения жевательной муску- 


латуры. Пулевые ранения основания черепа за 
время империалистской войны приблизительно 
в 10% вызывали поражения Т. п., чаще его 
чувствительных волокон. 

Наиболее часты заболевания Гассерова узла 
и ветвей Т. п. воспалительного характера, ле- 
жащие в оспове огромного числа невраль- 
гий Т. п. (см. Невральгия). При невральгии 
Т. п. сильные боли сверлящего или стреляю- 
щого характера то 
сосредоточивают- 
ся в одном месте 
то `распространя- 
ются по ходу от- 


дельных ветвей. 
На высоте своего 
развития боли 


иногда иррадии- 
руют за пределы 
лица. Приступы 
невральтии появ- 
ляются почти ис- 
ключительнодном 
и длятся несколь- 
ко минут. Длите- 
льные невральги- 
ческие боли вызы- 
ваютея участием 
симпат. нерва. На стороне невральгии во время 
припадка иногда наступают болевой тик (ем. 
Тики) и вегетативные расстройства в форме рас- 
ширения сосудов, усиленного выделения слез, 
носовой слизи и слюны. В межприпадочное 
время часто находят болевые точки Валле, ко- 
торые соответствуют местам выхода кожных 
веточек из костных каналов (рис. 3). В области 
невральгии нередки гиперальгезии. Припадки 
невральгии наступают то самостоятельно то вы- 
зываютея охлаждением лица, жеванием боль- 
ших кусков и т. д. 

Острые песвральгии, вызываемые малярией, 
грипом, чаще локализуются в первой ветви, 
хронические большепоражают вторую и третью 
ветвь тройничного нерва. При распознавании 
невральгии следует проводить диференциаль- 
ную диагностику от заболеваний глаза (напри- 


Рис. 3. ІЛ 
при невральгиях п. ітіветпіпі. 


Болевые точки Валле 
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мер глаукомы, иритов) и придаточных поло- 
стей носа (фронтитов, гайморитов). Последние 
иногда переходят на Т. п. и вызывают невраль- 
гию.-—-Прогноз невральгии Т. п. определяется 
этиологией и давностью заболевания. Невраль- 
гии, наступающие после острых инфекций, ча- 
сто, особенно в молодом возрасте, протекают 
благоприятно и заканчиваются в несколько 
дней или недель. Невральгии стариков, особен- 
но беззубых , обычно принимаютхрон. характер. 
Невральгия начинается с одной ветви, в даль- 
нейшем или ограничивается ею или расиростра- 
няется на другие, но не переходит на противо- 
положную сторону лица. Левая половина лица 
поражается чаще правой.--Лечение невраль- 
гии сводится чаще всего к терапии осповного 
заболевания (малярия, сифилис, диабет и др.). 
В симптоматической терапии невральгии боль- 
шую роль играют тепловые процедуры и при- 
менение гальванического тока. Во время при- 
ступа пользуются болеутоляющими, главным 
образом салицилового ряда. Препараты мор- 
фийного ряда допускаются лишь в виде исклю- 
чения в острых случаях; пользование ими при 
хронических невральгиях обычно приводит к 
морфинизму. М. Майлинл. 
Хирургическое лечение певри- 
то-невральгий Т. п. Все современные мс- 
тоды хир. лечения невральгий Т. п. можно раз- 
делить на две большие группы; 1) паллиатив- 
ные операции и 2) радикальные операции, Пер- 
вую группу в свою очередь можно разделить 
на две подгруппы: некровавое лечение—-интек- 
ции и кровавое-—экзерезы периферических вет- 
вей у места выхода из костных каналов (сапа1іѕ 
виргаогріба1ів, сапајіѕ іпітаогріба1ів, сапаііѕ 
тпепба)іѕ). Во вторую группу относятся опера- 
ции перерезки ветвей перед Гассеровым узлом— 
внечерепные и внутричерепные операции на са- 
мом Гассеровом узле. К последним в свою оче- 
редь относятся частичная резекция узла, пол- 
ная экстирпация его, перерезка центрального 
корешка позади Гассерового узла из средней че- 
репной ямки и наконец перерезка корешка в 
задней черепной ямке.—Из операций первой 
‘группы заслуживают внимания ал коголь- 
ные инъекции, разработанные гл. обр. 
хирургами. Впервые лечение невральгий Т. п. 
впрыскиваниями алкоголя было описано Шлес- 
сером (БсЬ105зег) в 1903 году; в дальнейшем 
этот метод подробно разработан и описан 
Гертелем, Куленкампфом, Сикаром, Киршне- 
ром и др. (Нагіеі, КшепкашрЯ, сага, Кіг- 
зсвпег), у нас в Союзе Гутниковым, Иргером 
и др. В наст. время метод алкогольных инъек- 
ций получил следующее оформление: инъек- 
ции на периферии у места выхода Т. п., на 
протяжении его ствола, т. н. интермедиарные 
инъекции, базальные инъекции и внутричереп- 
ные инъекции (рис. 4). Здесь уже речь идет 
об инъекции в Гассеров узел. Для правильного 
производства инъекции требуется отчетливое 
представление о топографии хода и отношения 
ветвей Т. п. Кроме того потребовалоеь при 
этом методе изучение действия хим. веществ, 
‚ предложенных для инъекции, в частности алко- 
толя, и наблюдающихся при этом физиол.и пат. 
явлений. Только после учета, всех этих дапных 
метод получил свое современное оформление: 
а) алкоголь применяется 90—980%-ный—кон- 
центрация, гарантирующая, с одной стороны, 
бактерицидность, с другой, обеспечивающая 
фики. перерыв нерва. На основании экепери- 
мента и клин. наблюдений установлено, что 


‚ кой. Шприцы бе- 


алкоголь в данной концентрации разрушает 
нервные волокна, вызывая вторичную дегене- 
рацию. Большинство авторов указывает, что 
дегенеративный процесс не распространяется 
на центральный участок нерва. 

Техника инъекций не сложна. Производится 
инъекция обычными иглами, но обязательно 
тонкими. Для интермедиарных инъекций в ос- 
нование черепа . | 
и для инъекций 
в Гассеров узел 
берутся иглы 
длинные с опре- 
деленной граду- 
ировкой их дли- 
пы.Нек-рыеавто- 
ры (Вгацп)пред- : 
лагают иметь на- ' 
садку, скользя- 
щую по игле, что 
однако прелета- 
зляетсялишним. 
Диаметр иглы 
рекомендуют 
брать не боль- 
ше 0,7 мм, при- 
чем игла долж- 
на, быть эластич- 
ной и до пекото- 
рой степени гиб- 


Тис. 4. Пункты для инъекций в 


ветви трой тичного нерва: 1—для 
Тогашепй еёһтоійа1е; 2 и 3—для 
второй ветви Через глазницу; 4 и 
13—для второй ветви через ску- 
ловую кость; 5—для Гассерова 
узла (по Гертелю); 6 пути к пер- 
вой ветви; 7—пути ко второй вет- 
ви (по Оффергаусу); 8—пути к 
третьей ветви (по Брауну); 9— 
пути к третьей ветви (по О рфер- . 
гаусу); 10—пути к п. тапаіраа- 
тів; Ј1—пути к Гассерову узлу; 
12—пути к п. тапіірлагіѕ. 


рутея неболь- 
шие: от 11/, до 2 
ем? или обыкно- 
венный Рекордо- 
вский или видо- 
измененный экс- 
центрическим 
расположением 
насадки для иг- . 
лы (штыкообразный шприц). Б-ному вводится 
предварительно морфий или веронал внутрь 
(0,5 накануне). Операция проводится обяза- 
тельно под местной анестезией. При перифери- 
ческих инъокциях анестезия поверхностная, 
при интермедиарных и узловых анестезирует- 
ся путь прохождения иглы, но сами стволы в 
том и другом и третьем случае не анестезиру- 
ются, благодаря чему по болевому ощущению 
можно судить о нужном месте для инъекции 
спирта. Периферические стволы ане- 
сгезируются легко; их находят у места выхода 
через костные отверстия: пп. ѕпрглогріба]іѕ, 
іпігаогріёаііѕв, тепбаііѕ, хусотейео-огЬ аз, 
паѕа1іѕ ехфегииз. Впрыскивают от 0,5 до 1,0 
спирта. И нтермедиарные инъекции 
долаются на нервах, проходящих в орбите, но- 
совой и ротовой полости: п. еіћтоіда]іѕ, гат. 
пазо-]асгипаИв, ѕврһепо-ра1абіпиѕ, п. аіусо]атіѕ 
ров+., п. райа ти, п. ајуеојагіѕ и Наеца|$. 
Количество впрыскиваемого спирта доходит 
от нескольких капель до 0,5—0,8. 
Базальные инъекции ветвей Т. п. 
ограничиваются гл. обр. Пи ПІ ветвью; отно- 
сительно первой ветви большинство авторов 
держится отрицательного мнения. Инъекция 
П ветви делается в области ѓогат. гоёџпаі. 
для доступа к к-рому предложено три пути 
(рис. 4): 1) орбитальный (Гертеля)—глазнич- 
ный, 2) через Їоѕѕа ріегусо-ра1айпа—крыле- 
нёбную ямку и 3) путь из ротовой нолости 
(Оѕімаі#), являвшийся в течение долгого време- 
ни очень распространенным. Местом вкола при 
этом является участок позади зуба мудрости, 
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откуда игла идет по направлению к своду, при- 
чем по достижении иглой р1іапі іпітаёетрота1іѕ 
конец ее продвигается несколько вперед до тех 
пор, пока она больше не скользит по кости; те- 
перь игла во входе в область 1о8зае эрНепо-раа- 
Упав, откуда при продвижении ее на 6—3 мм 
кверху можно войти иглой в{огатеп гобапаит, 
Количество спирта при этих инъекциях равно 
от 1,0 до 1,5 вмз.— ПГ ветвь достигается: 1) по 
методу Гертеля, представляющему видоизмене- 
ние метода Шлессера через щеку; 2) но т. н. 
поперечному пути в области скуловой кости 
(Вгаџп, ОНегһацѕ и др.) и 3) по методу Ост- 
вальта. Чаще всего пользуютея вторым мето- 
дом, к-рый представляется в следующем виде: 
игла вкалывается у середины скуловой кости, 
продвигается на 4—5 см в глубину до 1ап!та 
ріегібоіава ехфегпа, где расстояние между кон- 
цом иглы и Гогатеп оуа1е равно приблизительно 
1 ем. Далее игла выводится на. небольшое рас- 
стояние и скользящими движениями напра- 
вляется несколько кзади, оставаясь на том же 
уровне погружения и вызывая при этом харак- 
терные парестезии. 

Способ Гертеля сводится к следующему: игла 
вкалывается на щеке в области коренных зубов 
без прокола слизистой (под контролем пальца 
левой руки, введенного в полость рта). Напра- 
вление иглы определяется сагитальной пло- 
скостью, проходящей через зрачок, и линисй, 
проходящей через суставные бугры нижной 
челюсти. Погружаясь на 5—6 см, игла доходит 
до той глубины, где располагается овальное 
отверстие. Способ Гертеля подвергался различ- 
ными авторами незначительным изменениям, 
не менявшим его по существу. Все способы ба- 
зальных внутричерепных инъекций независимо 
от их эффективности не лишены опасности по- 
вреждений соседних органов и различных ос- 
ложнений, что требует выработки точных и 
серьезных показаний к их производству. Толь- 
ко при упорных рецидивирующих приступах и. 
после безуспешности терапевтических меропри- 
ятий—санации полости рта, носоглотки, доба- 
вочных полостей и т. д.— является необходи- 
мым применение алкогольпых инъекций.—В 
Гассеров узел вводится от 1,0-—8,0 до 4,0 спир- 
та. Темп инъекции в Гассеров узел и при ба- 
зальных инъекциях должен быть медленным— 
от 2 до 15—20 минут (Куленкампф). При инъек- 
циях базальных и внутричерепных рекомен- 
дуетея обязательная госпитализация б-ных в 
виду возможности тяжелых явлений. Терап. 
эффект периферических, интермедиарных, ба- 
зальных инъекций у различных авторов раз- 
личен. Полпое излечение наблюдается у одних 
авторовв26% (Раїгіск), в10% (Е 1е1зсп), у других 
несколько выше (Оетвальт). Эффект алкоголи- 
зации Гассерова узла сравнительно стойкий: 
По данным Гертеля благоприятный эффект от- 
мечен им в 50% с наблюдением б-ных в течение 
нескольких лет; в 24% имелись рецидивы. При- 
близительно такие же данные имел Куленкамиф, 
Гутников (77%). По последней статистике Гер- 
теля от 1929 г. процент излечения равен 68,5, 
рецидивов 31,5. В чиеле осложнений при этом 
методе описаны склеротические и трофические 
изменения, нарушения симпатической иннер- 
вации глаза до невропаралитического кератита, 
включительно и наконец смертельные исходы 
4Гутников). 

К кровавым, нерадикальным операциям от- 
носятся экзерезы. Ненадежность полу- 
чаемых результатов при этих операциях объяс- 


няется в значительной мере не столько несо- 
вершенством самого хир. вмешательства, сколь- 
ко тем, что до последнего времени не удава- 
лось с достаточной точностью определить место 
апат. зарождения болей (10соѕ тогрі). Опреде- 
ленный эффект, к-рый получился у различных 
авторов, можно повидимому объяснить тем, 
что в одних случаях іосиѕ торі лежал на пери- 
ферии, в других, когда 10сиѕ тогрі удалить не 
удавалось, а теран. эффект, хотя бы временный, 
все же получался, последний можно отнести за. 
счет травмы в комплексном понимании этого 
слова. Здесь в числе прочих моментов травмы, 
как кровоизлияние и рассасывание его, играет 
повидимому роль и явление, к-рому Монаков 
дал название диасхиза. По материалу Деге 
(Бесе) только в 14% результаты благоприятны, 
в остальных случаях наблюдались рецидивы 
через два-три года; в 27% рецидивы были с не 
особенно тяжелыми болями. Больше 50% под- 
вергались повторной операции. 

К радикальным операциям относят- 
ся невротомии у основания черепа и внутриче- 
репные невротомии. Первые производятся гл. 
обр. на 111 ветви. Внутричерепные невротомии 
производятся на всех трех ветвях, ночаще всего 
на ПІ ветви и очень редко на Г. Доступ к ПІ 
ветви в сушественном не отличается от досту- 
па ко всем трем ветвям при внутричерепной пе- 
ререзке их. Из оперативных методов, предло- 
женных для этой цели (Кгаџѕе, НагМеу, Чиёпи, 
Роігіег, Бехег, Саз ше и др.), наиболее распро- 
странон способ Лексера, к-рый в основном сво- 
дится к следующему. Разрез кожи начинается 
впереди ітасиѕ не ниже начала ушной. мочки, 
проводится кверху, идет дугообразно по линии, 
соединяющей верхний край ушной раковины с 
бровью глаза на этой же стороне, и опускается 
мимо наружного края глазной щели. Т.о. оба 
параллельных вертикальных разреза не опу- 
скаются ниже того места, где проходят соответ- 
ствующие ветви лицевого нерва. Далее выде- 
ляется скуловая кость, из к-рой соответственно 
ширине кожного разреза удаляется кусок ее 
пилой Джили. Теперь углубляют кожный раз- 
рез через мышцы до надкостницы, перерезают 
ее и осторожно отделяют распатором вместе ст. 
рфсгусоійецѕ ехф., прикрепленным к ста іп- 
1табетрога\1з. Откидывают затем книзу кожно- 
мышечный лоскут, состоящий из тш. таззефег с 
частью иссеченной скуловой кости, нижней 
части височной мышцы, наружной крыловид- 
ной мышцы вместе с отделенной от черепа над- 
костницей. Т. о. обнажается Ѓовѕа іпќтафетро- 
таіѕ и проходящая в ней Г ветвь тройничного 
нерва. Позади разветвления І11 ветви (р. россі- 
пафогіиѕ, іпеџцаіів и э1уео1атгіѕ 11.) видна в глу- 
бине а. тепіпева тпейіа. Найденные ветви бе- 
рутся на маленький тупой крючок и церереза- 
ются ножом; некоторые авторы предлагают 
произвести физиологическую перерезку путем 
эндоневральной инъекции алкоголя. Вмеша- 
тельствонастволах ветвей невсегда давало стой- 
кие результаты, нередко наблюдались случаи 
рецидивов болей как в оперированной ветви, 
так и в соседних ветвях. Причиной этого явля- 
ются или регенерация стволов, или централь- 
ные невромы, или нераспознанное заболевание 
Гассерова узла, к-рое проявляется в первом 
периоде заболеванием только одной ветви, или 
недостаточная изученность б-ного в смысле 
общих заболеваний, как невроз, диабет и т. д. 
(Ааѕоп). Нередко приходится после этой опе- 
рации вмешиваться повторно и делать резекцию 
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Гассерова узла или перерезку корешка между 
Гассеровым узлом и продолговатым мозгом. 
Удаление Гассерова узла является 
тяжелым оперативным вмешательством но толь- 
ко по трудности доступа к нему, но и блатодаря 
сложным отношениям его к венозным сплето- 
ниям основания черепа, а также благодаря 
близости а. шешиева тпе Фа, ѕіпиѕ сауегпоѕи, 
а. сагоћіѕ іпіегпа. Методы доступа к Гассерову 
узлу, наиболее часто применяемые, разработа- 
ны Лексером и Краузе. В каждом из них есть 
свои достоинства и недостатки. По вышвописап- 
пому способу доходят до ПІ ветви п. ігісешіпі 
и обнажают область сгіѕћае іпігаогріа11ѕ, в ко- 
торой просверливают отверстие, расширяемое 
кусачкой по направлению кверху. При этом 
обнажается твердая мозговая оболочка и про- 
ходящая здесь &. шешшееа тей. Осторожно от- 
деляют твердую мозговую оболочку от основа- 
ния черепа и расширяют отверстие в кости до 
.Тогаш. оуе. А. тепіпсеа теа. выделяется и 
после наложения лигатур перерезается на этом 
месте. Ти ПІ ветви хорошо видны при этом, 
хотя Гогат. гобапдит отделяотся еще узкой по- 
лоской кости от тренанационного отверстия. 
Височная доля мозга, покрытая твердой мозго- 
вой оболочкой, подымается шпателем кверху, 
и после разреза твердой оболочки обнажается 
Гассеров узел, который выделяется из сама 
Мескей. Последнее рекомендуется делать ту- 
пым путем, натягивая при этом ПТ ветвь, под 
к-рой для этой цели проведена нить. Выделение 
Гассерова узла осложняется имеющимися спай- 
ками с Чага пабег, к-рые приходится разъеди- 
нять ножом. Перерезав ІІ ветвь и ствол п. ігі- 
вет, Лексер вывертывает узел кпереди и на- 
тягивающуюся при этом І ветвь также пере- 
резает, а уже к самому концу перерезаетея 
ПІ ветвь. Появляющееся после удаления Гас- 
серова узла кровотечение удается остановить 
тампонадой. Во избежание последующего кро- 
вотечения оставляют на несколько дней поло- 
ску марли. 

Операция Краузе отличается не только раз- 
резом мягких тканей и кости (разроз в отличие 
от способа Лексера проводится выше с основа- 
нием над 08 хузота сита с отбрасыванием кни- 
зу кожно-мышечно-костного лоскута височной 
области), но и интракраниальными приемами. 
Височную долю приходится поднимать шпате- 
дем кверху значительно выше, чем при способе 
Лексера. Далее Краузе захватывает Тиршев- 
ским крючком Гассеров узел вблизи ствола и, 
осторожно перерезав П и ПІ ветвь у места про- 
хождения через їотат. оуа1е и ѓотат. гобипіаит, 
повертывает также осторожно и медленно узел, 
находящийся еще в соединении со своим ство- 
лом и Т ветвью. Постепенными поворотами 
удается разъединить эту связь и после этого 
удалить Гассеров узел. В методе Краузе боль- 
шим неудобством является необходимость под- 
нимать нижне-боковую поверхность полуша- 
рия, что нередко ведет к компресии мозга. 
Помимо очень сильных кровотечений, требую- 
щих для своей остановки очень много времени, 
тяжелым осложнением являются параличи 
мышц, иннервируемых 111 ветвью (ша. тая$е- 
Тег, фетрога!$, рёегузо1!Четз іпіегпиѕ), и нако- 
пец тяжелые явления со стороны глаза (Кега- 
1615 пецгорага]уііса) вследствие выпадения 
чувствительности роговицы и нарушения сим- 
пат. иннервации, т. к. значительная часть 
симпат. волокон, идущих к глазу, проходит 
через Гассеров узел (Бурденко-Рапопорт). Тя- 


жесть операции характеризуется высоким про- 
центом смертности—от 13 до 20 (Краузе). Ко- 
печные результаты очень хорошие в смысле из- 
бавления от болей. Однако и при этой опера- 
ции наблюдается рецидив болей, что франц. 
авторы отчасти относят к болям центрального 
происхождения, отчасти к болям, обусловлен- 
ным далеко зашедшим склеротическим процос- 
сом. Для избежания вредных осложнений со 
стороны глаза .была предложена частичная 
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нить І ветвь, если опа не захвачена, болезнен- 
ным процессом (Еталіег, Эіоокеу, Ни&еВ1щзоп). 

Перерезка корешка позади Гассеро- 
ва узла производится из средней черепной ямки 
и из задней. Корешок первоначально перере- 
зался целиком (Ногѕіеу, 1891 г.), но в 1919 г. 
Фрезир (Етазег) опубликовал своепредложение 
сохранять двигательный корешок, к-рый мо- 
жег быть выделен .из общей массы корешка. 
Кушинг, Кенавель, Девис (Сиѕћһіпе, Капауе] н 
рауіѕ) разработали это предложение, и с 1982 г. 
эта операция получает широкое распростране- 
ние, главн. обр. в Америке, где у многих хирур- 
гов насчитываются сотни таких операций. Ку- 
шинг сделал 375 таких операций, Фрезир-—511, 
Эдеон-—371. Результаты операций стойки, но 
техника ее трудна, поскольку она вообще труд- 
на и при доступе к Гассерову узлу, но кроме 
того требует еще специального осветительного 
инструментария, без чого она невыполнима. 
При этой операции, правда, в незначительном 
числе, наблюдались тяжелые общие мозговые 
явления и вышеописанные осложнения со сто- 
роны глаза. В 2% описаны случаи смерти от 
шока и мозговых кровоизлияний. Попытка 
разделить корешок © таким расчетом, чтобы 
оставить волокна І ветви нетронутыми, еще не 
получила широкого распространения. Предло- 
женная еще в 1903 г. операция пересадки буль- 
барного корешка практиковалась редко. Толь- 
ко в последнее время (1938 г.) к ней привлек 
внимание Денди (рапау); операция пока мало 
известна, ее техника разрабатывается в том на- 
правлении, чтобы уточнить топографию мотор- 
ной, тактильной и болевой части нерва в этом 
отделе. Рекомендуется перерезка только боле- 
вой части корешка, что и удается осуществить 
(Денди). Н. Бурденко. 

ТВ 16041115, тригонит, воспаление слизи- 
стой оболочки пузырного треугольника (ітісо- 
пит Ілецќаџі). Клинически обычно наблю- 
дастся одновременно и воспаление шейки мочо- 
вого пузыря (сузйЫз со). Остальная слизи- 
стая мочевого пузыря остается при этом неиз- 
мененной. ОстрыйТ. возникает в результате 
перехода воспалительного инфекционного про- 
цесса из заднего отрезка уретры на шейку пу- 
зыря и пузырный треугольник, напр. при зад- 
нем остром гоноройном уретрите. Воспаление 
предстательной железы также обычно сопро- 
вождается острым Т. Острый Т. сопровождает- 
ся резко выраженной дизурией, а иногда и тер- 
минальной гематурией. Моча содержит боль- 
шое количество лейкоцитов. При цистоскопии 
можно обнаружить картину острого воспале- 
ния слизистой треугольника, но цистоскопию 
при остром Т. следует считать противопоказан- 
ной, т. к. введение инструментов при острых 
Т. грозит осложнениями и, ухудшает течение 
процесса.—Х ронический Т. наблюдается. 
гл. обр. у женщин и носит обычно характер не 
инфекционного, а застойного процесса. В осно- 
ве его лежит расстройство кровообращения в 
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области выхода из пузыря, зависящее либо от 


неправильного положения матки (теітоусгѕіо 
или геігоЃехіо), при к-ром шейка матки давит 
на область пузырного треугольника, либо от 
опущения передней стенки влагалища, обычно 
незначительного, либо от хрон. воспалитель- 
ного процесса в параметрии. При хрон. Т. субъ- 
ективные расстройства незначительны, часто 
вовсе отсутствуют, и выражаются в нек-рой 
повелительности и учащении позывов к моче- 
испусканию, иногда в неприятных ощущениях 
во время самого мочеиспускания. Все эти явле- 
ния наблюдаются не постоянно, а периодиче- 
ски, появляясь или усиливаясь с приближе- 
нием менструаций в результате наступающей 
гиперемии тазовых органов. Моча обычно не 
представляет уклонений от пормы. При ци- 
стоскопии находят слизистую треугольника 
разрыхленной, матовой, отечной. Иногда на- 
ходят отдельные белые пятна, возвышающиеся 
над остальной слизистой и представляющие 
участки утолщенного, метаплазированного , ше- 
лушащегося эпителия (Т. агеафа ара). В обла- 
сти сфинктера часто находят разрастания в ви- 
де ворсин.— Лечение острого Т. заключает- 
ся в лечении основного инфекционного процес- 
са в уретре или предстательной железе; при 
хрон. Т. у женщин симптоматическое лечение 
состоит в инстиляциях в шейку пузыря раетво- 
ров ляписа (1/,—1%), радикальная же терапия 
заключается в лечении основного гинекологи- 
ческого страдания. И. Элитейн. 

ТВ!$МУ$, топичоский спазм жевательных 
мыши (пп. пзавзебегев, фогарога]ез, регусоіаеі). 
В резко выраженных случаях зубы бывают при 
Т. настолько крепко сжаты, что не поддаются 
ни активным ни пассивным попыткам их раз- 
двинуть, жевательные мышцы резко напряжены 
и тверды наощупь. Обычно в Т. участвуют 
мышцы обвих сторон, в более редких случаях, 
напр. когда в состоянии спазма находится т. 
реегусо1Чеиз только одной стороны, имеется 
одновременное отклонение нижней челюсти в 
противоположную сторону. Т. зависит от раз- 
дражения двигательной порции п. ітібешіпі, 
центров жевательных мышц в коре головного 
мозга и идущих от них путей, возникающего 
как непосредственно, так и рефлекторно. Т. 
является одним из наиболее ранних и характер- 
ных симптомов при столбняке, затем при менин- 
гите, встречается однако и при целом ряде дру- 
гих заболеваний нервной системы как более 
общего, так и более локализованного характе- 
ра, как напр. при тетании, в тоническом стадии 
эпилептического припадка, при заболеваниях 
в области Варолиева моста (опухоли, острый 
бульбарный паралич). Раздражение соответ- 
ствующих корковых центров каким-либо пат. 
процессом также может давать картину Т. Во 
всех этих случаях Т. обычно сопровождается 
остальными симптомами, присущими данному 
заболеванию. Случаи изолированного Т. встре- 
чаются редко и возникают гл. обр. рефлектор- 
ным путем, вследствие местного очага раздра- 
жения в области нижней челюсти, как напр.при 
воспалительных процессах в области сустава 
нижней челюсти или слизистой последней, при 
периостите нижней челюсти, кариозном про- 
цессе в зубе мудрости, воспалительных про- 
цессах в жевательных мышцах. Наконец Т. 
может встречаться не только при органиче- 
ских, но также и при функциональных заболе- 
ваниях нервной системы; он был неоднократно 
описан напр. при истерии. 


і 


ТРИЛИСТНИН, Мепуапіћеѕ ітіїојіаба Т.., вах- 
та трилистная, трифоль, многолетнее травяни- 
стое растение сем. горечавковых, распростра- 
ненное повсеместно; встречастся по канавам, 
болотистым лугам и берегам рек, озер и пру- 
дов. Впервые описан в 17 в. Валерием Кор-' 
дом. С врачебной целью употребляются листья 
Т. (Ео1. ТтНош Пргімі), к-рые собирают до и 
во время цветения растения (май, июнь) и бы- ` 
стро высушивают. Сухие листья без запаха, 
сильно горького вкуса. Составные части; гли- 
козид мениантин (С, Н,Оз) —желтоватая, вяз- 
кая аморфная масса, дающая при гидролизе 
мениантол, С. Н,.О,—летучую жидкость с запа- 
хом горьких миндалей. Т. применялся как го- 
речь, возбуждающая апетит, в виде сборов, 
экстракта, настойки и в пилюлях. Экстракт Т. 
входит в состав сложного померанцевого эле- 
ксира (ЕЙхт Ацгапііогит сотр., ФУП) и 
горького экстракта (Ехігасіїшт ашагит, ФУ П). 
Сок из свежих листьев ранее применялся для 
т. н, весеннего лечения. В народной медицине 
считается специфическим при перемежающейся 
лихорадке. В пивоварении листья Т. применя- 
ются для придания пиву легкой горечи. Т.имоет 
экспортное значение; требования к товару опи- 
саны в общесоюзных стандартах, изд. 1930 г., 
№ 903. 

ТРИМЕТИЛАМИН, (С1Т,).М, найден в селедоч- 
ном рассоле, устрицах, гонадах Во фота 
Самет, в тресковом жире, в консервах сардин, 
в гнилом мясе, в культурах различных микро- 
организмов на желатине, фибрине, мясе и пр.; 
в горгонцольском сыре, в мясе лысухи (ЕиПеа 
аіта), в молоках, в секрете влагалища (см.). 
Имеются указания на наличие 'Г. в свободном 
состоянии в крови человека, в нормальной мо- 
че и в моче нервнобольных. Однако нахожде- 
ние Т. в качестве преформированного вещества, 
не всегда достоверно, т. к. он легко образуется 
вторично при действии гнилостных бактерий, а 
также многих реактивов на окись триметил= 
амина, холин, лецитин, бетаин, нейрин и др. Т. 
представляет собой ядовитый сжижающийся 
при --3° газ; пахнет селедочным рассолом, 
легко растворим в воде, спирте, эфире, оса- 
ждается реактивом Неслера, с раствором иод- 
ной ртути в иодистом калии дает трудно раство- 
римое соединение (СН,),М.НУ.Не/,.—Для от- 
крытия Т. в моче последнюю перегоняют при 
низкой 4° и охлаждают Т. золотохлористоводо- 
родной к-той. Для отделения Т. от других ами- 
пов и аммиака применяют разрушение послед- 
них азотистой к-той или бромноватистокислым 
щелоком. В мышцах, крови и моче акуловых 
и многих низших морских животных (в отли- 
чие от пресноводных) найдена окись Т. 
(СН,),МО, вещество пеядовитое, нейтральной 
реакции, играющее у этих животных повиди- 
мому роль, аналогичную мочевине в организме 
млекопитающих, 

ТРИНКЛЕР Николай Петрович (1859—1925), 
известный хирург. Окончил Харьковский ун-т 
в 1884 г. Специальное хир. образование полу- 
чил в школе известного тогда хирурга проф. 
Грубе в течение 10 лет. В 1889 г. совершенетво- 
вался в клинике Бергмана. В Харькове одним 
из первых приступил к введению в клинику 
метода асептики. В том же году оставлен для 
приготовления к профессорскому звапию. В 
1889 г. защитил диссертацию на тему «К хи- 
рургии поперечных переломов надколенника» 
(Харьков) и получил звание приват-доцен- 
та. В 1905 г. избран профессором по хир. пато- 


ТВУРАМВЬАС 


логии и терапии в Харьковском ун-те, а в 
1913 г. перешел на кафедру факультетской хир. 
клиники, к-рую и занимал до смерти. Самые 
. крупные работы отно- 
сятся к вопросам он- 
кологии, которые его 
особенно интересова- 
ли: исследование кро- 
ви у раковых б-ных, 
о самоизлечении рака, 
о механических при- 
чинах рака и моногра- 
фии совместно с проф. 
Пржевальским и Кор- 
шуном о роли воспа- 
 лительных процессов в 
* этиологии рака. Затем 
исчерпывающая моно- 
графия на русском и 
` немецком языках. о 

висцеральном сифили- 
се и его проявлениях. Одной из крупных 
работ послереволюционного периода является 
монография о лечении ран («Основы современ- 
ного лечения ран», Харьков, 1926). Всего Т. 
принадлежит 78 печатных трудов. Состоял ре- 
дактором «Врачебного дела». Получил предло- 
жение занять кафедру в`Стокгольме, которое 
отклонил. Оставил много учеников, ряд к-рых 
занимает. кафедры. 

ТКУРАМВЕАЦ, трипанблау, растворимый в 
воде и нерастворимый. в липоидах синий краси- 
тель, химически— натриевая соль о-толидин- 
диазоби-1, 8-амидонафтол-3, 6 дисульфокислоты 

МН, ОН . он хн, 


м==3 (ум 
$03Ма 


М№а0з8 303 Ма сн, бн, №а0з5 
В воде дает коллоидальный раствор, прибли- 
жающийся по своим физ.-хим. свойствам к рас- 
творам т. н. семиколлоидов (Бсһишетапп) (см. 
Декгтрины, Пептоны и др. семиколлоиды), Од- 
ними авторами относится к. группе гидрофиль- 
ных коллоидов, другими—-к группе гидрофоб- 
ных. Частица Т. заряжена в воде отрицательно; 
его способность к диффузии очень низка, через 
животпые мембраны он как правило не про- 
ходит. Краситель не обнаруживает поверхност- 
ной активности на разделе вода/воздух, носилъ- 
но активен на разделах двух несмешивающихся 
экидкостей, как вода/бензол, вода/оливковое 
масло (Окунев). Частица Т. состоит из двух 
компопентов-—синего и красного (Мӧ Пепаӣогі?). 
Этим обусловлен фиолетовый оттенок раство- 
ров красителя в воде и синий их цвет в присут- 
ствии другого коллоида (желатина, белок), 
адсорбирующего на себе синий компонент (Оку- 
нев). Красный компонент обладает по сравне- 
нию © синим меньшей способностью адсорбиӣ- 
роваться на белках и клетчатке, но диффузион- 
ная способность его выше. Спектрофотометри- 
чески абсорпционный шахппиш лежит для 
водного раствора Т. при длине волны в 580 ти, 
для раствора красителя в присутствии желати- 
ны—при длине волны в 600 ти (Окунев). 
Значение Т. в биологии и медицине связано 
со следующими его свойствами: 1) способностью 
убивать нек-рые микроорганизмы (трипаносо- 
мы), 2) его свойством давать явления т. н. при- 
жизненной окраски, 3) его особенностями окра- 
шенного коллоида, дающими возможность про- 
следить судьбу введенного в организм коллои- 
дального вещества. Как трипаноцидное веще- 
етво-Т. был применен впервые в 1906 г. (МісоНе 


и Мевпі1), но вскоре заменен более действитель- 
ными средствами. Уже названные исследовате- 
ли подметили способность этого красителя .да- 
вать явления т. п. прижизненной окраски (см. 
"Витальная окраска). Подробнее этот вопрос был 
разработан Гольдманом (боІйтапп) в морфоло- 
гической и Шулеманом в хим. и физ.-хим. ча- 
сти, С тех пор краситель этот нашел себе самое 
широкое применение для целей прижизненной 
окраски. Выгодными свойствами Т. как при- 
жизненного красителя являются его коллои- 
дальные свойства, сравнительная безвредность 
для организма и синий цвет. Т. обладает спо- 
собностью как диффузно прокрашивать мем- 
браны и протоплазму, так и отлагаться в про- 
топлазме в виде зерен. Последнее свойство кра- 
сителя, связанное повидимому с его коллои- 
дальной природой, особенно ценно, так как 
позволяет изучать способность нек-рых клеток 
накоплять в протоплазме в виде зерен коллоид» 
ные субстанции (Вреісһегипе нем. авторов). С 
применением прижизненной окраски при помо- 
щи Т. был установлен ряд интересных и важ- 
ных фактов как в области цитологии (грануло- 
образование, аппарат Гольджи ит. п.), так и в 
области пат. физиологии (рет.-энд. аппарат, 
воспаление и т. п.).—Наконец особенности Т. 
как окрашенного коллоида нашли себе приме- 
нение в двух направлениях. Вогпервых этот 
краситель был применси для определения об- 
щего количества крови в организме (Зеу4ег- 
Һет и Татре, см. Кровь, общая масса крови} 
как вещество, вследствие своих коллоидальных 
свойств медленно исчезаютщее из крови при вну- 
тривенном введении. Во-вторых Т. был приме- 
нен для изучения закономерностей исчезнове- 
ния из крови введенного в нее коллоида, а так- 
же для изучения всасывания коллоидов из по- 
лости брюшины, подкожной клетчатки и поло- 
сти кишечника (Окунев). Выгодным в этих опы- 
тах представляется то обетсятельство, что вса- 
сывание коллоида здесь определяется непоеред- 
ственно по накоплению его в крови при помощи 
колориметрирования сыворотки. Н. Окунев. 

Т. нашел широкое применение в ветеринарии 
при пироплазмозе скота и собак и собачьей 
чуме (меньший успех). При пироплазмозе Т. 
применяется как лечебное и предохранительное 
средство. Дозировка: собакам подкожно 9— 
15 вм 1%-ного водного раствора, скоту—вну- 
тривенно по 100—200 смз в той же концентра- 
ции. Т. умерщвляет парамеций в течение часа 
при растворе 1 : 80 000; если разведение Т. до- 
стигает 1 : 280 000, то парамеции гибнут спустя 
6 пасов. Современем у инфузорий развивается 
привычка к Т. Белые мыши при подкожном вве- 
дении Т. переносят его в количестве 10 ма без 
явлений отравления; от 20 мг теряют в весе, 
истощаются, а при повторпых впрыскиваниях 
умирают; от 36 мг гибнут в течение первых трех 
суток. При подкожном введении 10 мг Т. на- 
блюдается прижизненная окраска тканей, слез- 
ной жидкости, мочи и кала, причем однако кра- 
сятцее вещество не проникает в центральную 
нервную систему не только при подкожном, но 
даже и при внутривенном введении. Если жө 
Т. ввести непосредственно в область централь- 
ной нервной системы, то животное при судо- 
рожных явлениях быстро погибает уже от весь- 
ма незначительных доз. Для эксперименталь- 
ных целей Т. употребляется в той же дозировке 
для определения общего количества крови, при- 
жизненной окраски тканей ит.д. Местно изред- 
ка отмечались абсцесы на месте впрыскивания: 
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Лит: Рірпет Н., Ріе бгирре дег отғапізсһеп Ғагр- 
ЕО {(Нһар. а, ехр. Фпагтако1овіе, ту. у. А. Пеїег, 

. Г, В., 1998, ли..); Зеудегве1 ш В. ч. атре \., 
Ва "Вий телеепреѕіі шпі о. ірге кИхизеве Ведещеила 
шпег рез паегег Вегискѕіспііртпе дег Кагью Итефове, 
Ете. 4. ши. Мед., В. ХХУЦП, 1925 (лит.), 


ТРИПАНОСОМЫ, ТРИПАНОСОМИАЗ. Трипа- 
носом ы, паразитические простейшие из рода 
Ттурапоѕота Стиру, 1843, сем. Тгураповотічае, 
порядка Ргоботопа та, класса Мавбірорһота. 
К семейству ТтурапоѕотіаӢае относятся близ- 
кие роду Тгурапоѕота роды Шеріошопав, Рһуіо- 
шопаз, Геіѕртапіа, Негрефотолая, Стійћіаіа и 
Ѕсһітоігурапит (см. рис.). Последний род мно- 
гими включается в род Тгураловота. Трилано- 
сомы паразитируют в крови и в тканях млеко- 
питающих (включая человека), птиц, пресмы- 
қающихся, земноводных и рыб. В крови трипа- 
носомы представляются в виде весьма подвиж- 
ных образований иродолговатой формы. Лишь 


Схема морфологических типов семейства Тгурапо- 


ѕотідае: а—лейшмания; рһ--пептомопада (Шеріо- 

топаѕ); е—критидия; 4—трипаносома; 2-—ядро; 

2--блефаробласт; 4-— жгут; 4—волнообразная пе- 
репонна. 


нек-рые виды, как Т. гобабогіит лягушек, на 


определенных стадиях развития имеют форму. 


плоских образований, ширина к-рых немного 
уступает длине. Наиболее мелкие трипаносомы 
имеют в длину от 12—15 мм до 25—30 мм (сред- 


ний размер ряда патогенных трипаносом чело-. 


века и др. млекопитающих). Более крупные 
формы, как напр. непатогенная трипаносома 
крупного рогатого скота, Т. $фВеПет1, достигают 
60—70 мм. Встречаются и трипаносомы, дости- 
гающие в длину 120—130—900 мм (трипаносо- 
мы оленей, рыб). Тело трипаносом одето тон- 
кой оболочкой, пелликулой (перипласт). Пе- 
рипласт обладает азурофилией и в препаратах, 
энергично окрашенных по Романовскому, при- 
нимает красноватый оттенок, маскирующий 
голубой оттенок базофильной плазмы. У боль- 
шинства трипаносом перипласт не обнаружи- 
вает особых структур, но у некоторых, напр. 
у трипаносомы амфибий, обладает продольной 
исчерченностью. По одному краю вдоль тела 
трипаносомы перипласт приподнят жтутом, на- 
чинающимся у заднего конца трипаносомы и 
б. ч. заходящим за передний коноц ее тела. 
Приподнятая жгутом над собственпо плазмой 
дупликатура периплаета, образует т. н. волно- 
образную перепонку или ундулирующую мем- 
брану. У основания жгута, у заднего конца 
трипаносомы, сидит т. н. базальное тельце, ча- 
сто сливающееся с более крупным зерном, т. н, 
парабазальным телом. Парабазальное тело (а 
иногда совокупность его © базальным зерном) 


называется блефаробласт, кинетонуклеус, ки- 


нетопласт. Блефаробласт красится, как ядро, и 
дает положительную веакцию Фейльгена. Ядро 


расположено центрально, оно имеет кариосому р 


и периферически рабположенный хроматин. Не- 


которые трипаносомы в естественном состоянии ! 


не имеют парабазального тела (Т. едитита). У 
других в норме небольшой процент экземиля- 
ров оказывается лишенным его. В условиях 
эксперимента удается получить безблефаро- 
бластные расы трипаносом путем воздействия 
красок (пиронин и др.). На разных стадиях 
инфекции и в культурах в плазме трипаносом 
обнаруживаются мелкие зерна округлой формы 
азурофильной природы, близкие к волютину. 

В организме переносчиков и зараженных жи- 
вотных трипановомы могут менять свою морфо- 
логию, принимая формы. свойственные близ- 
ким родам Геіѕһ:патіа, Геріотоцаѕ, Стіһіаіа. 
Наиболее близко к собственно трипаносомной 
форме подходит форма критидии, отличающая- 
ся от трипаносомы тем, что у нее блефаробласт 
расположен впереди ядра, соответственно чему 
ундулирующая мембрана оказывается более 
короткой (см. рис.). Удлиненные формы со сво- 
бодным жгутом, отходящим от блефаробласта, 
расположенного у передней вершины клетки, 
лишенные волнообразной перепонки, обозна- 
чаются как лептомонадные формы (Іеріотопаѕ, 
см. рис.). Округлые или овальные мелкие фор- 
мы с ядром и блефаробластом, но без жгутика, 
обозначаются как лейшманиевидные формы 
(см. рис.). 

Размножение трипаносом происходит путем 
делепия. Половой процесс для трипаносом не 
установлен. Делению ядра обычно предще- 
ствует деление блефаробласта, причем жгут 
остается за одной из половин базального зерна 
с примыкающей половиной парабазального те- 
ла, а от второй половинки блефаробласта, начи- 
нает отрастать новый жгут, идущий параллель- 
но старому и скоро достигающий той же дли- 
ны. Деление ядра происходит митотическим 
путем. За ним следует продольное расщепле- 
ние тела. В некоторых случаях наблюдается ряд, 
повторных делений ядра и блефаробласта с об- 
разованием множественных особей. В разные 
периоды инфекции размножение трипаносом 
протекает с разной интенсивностью. В периоды 
оживленного размножения трипаносом в крови · 
животного встречаются экземпляры более длин- 
ные, со свободным жгутом, и более широкие и 
короткие формы, у которых жгут заканчивает- 
ся у переднего конца тела. В другие периоды 
встречаются гл. обр. формы однородные по 
своей морфологии. 

Ряд работ был посвящен диференциации раз- 
ных видов трипаносом по их длине. Поздней- 
шие исследования показали, что эта длина ме- 
няется в зависимости от фазы инфекции и вида 
животного, которому привита данная трипа- 
носома. В силу значительного морфол. сходства 
ряда патогенных трипаносом многих видов 
животных и чрезвычайно выраженной способ- 
ности трипаносом к изменению своих биол. 
свойств в зависимости от длительности пасси- 
рования на одном или разных видах животных, 
разграничение отдельных видов патогенных 
трипаносом в ряле случаев представляет боль- 
шие трудности. Лаверан и Мениль (Гахегап, 
Меѕпії) ввели метод диференцировки трипаносом 
путем т. н. перекрестного заражения, основан- 
ный на том, что животные, перенесшие зара- 
жение определенным видом трипаносом и спон- 
танно выздоровевшие, оказывалотся иммунными 
к данному виду, но восприимчивыми к другим 
видам трипаносом. Ими же введен и серологи- 
ческий метод идентификации трипаносом, осно- 
ванный на том, что сыворотка иммунного к дан- 
ному виду трипаносом животного предохраняет 


от заражения гомологичным видом трипаносом, 
но не действительна в отношении гетерологич- 
ных видов. На практике однако оба метода 
предетавляют ряд затруднепий в виду того, что 
в пределах каждого вида трипаноєом имеются 
многочисленные штаммы, иммунологически от- 
личные друг от друга, а также в связи с тем, что 
иммунитет после ликвидации инфекции дер- 
экится недолго. Диференциация разных видов 
трипаносом иногда возможна на осповании их 
разного отношения к хим.-терап. веществам и 
специфичности переносчика—беспозвоночного 
хозяина. 

Первые попытки культивирования 
трипаносом принадлежат Данилевскому (1886 — 
1889), наблюдавшему размножение трипаносом 
птиц и лягушек в капилярах с кровью. Настоя- 
щие культуры тринаносом с пересевами впервые 
были получены Нови и Мек Нилем (М№уу, Мас 
М№а1) на среде из мясопептонного питательного 
агара, к к-рому при $° в 50° добавлялось от 10% 
до 200—300 % дефибринированной крови кры- 
сы, собаки или кролика. Рост происходил пре- 
имущественно в конденсационной жидкости при 
1° 25—37°. В культурах морфология трипано- 
сом упрощается: они дают формы критидий и 
лептомонад. Последние могут образовывать ро- 
зетки, совершенно сходные с розетками в куль- 
турах Гезрташа. Культуры Т. 16ҹіѕі сохра- 
няли свою вирулентность для крыс после ряда 
пассажей в пробирках при комнатной 1° в те- 
чение года и более. Те же авторы получили так- 
же культуру Т. ргисеі, а вслед за ними Лаверан 
и Мениль вырастили Т. ехапѕі. Первоначально 
предложенная Нови и Мек Нилем среда была 
упрощена Николем (см. Лейшманиозы). На этой 
среде МММ удается выращиваль ряд трипаносом 
(Т. 1ћећегі, Ѕсһіхоіїтурапшт сгихі и др.). Т. 
1ће11егі, Т. теіорћавіз и близкие к ним куль- 
тивируются и на бульоне с кровью. Нек-рые 
виды трипаносом нуждаются в добавлении к 
среде глюкозы. Неллер (М№ӧ1ег) культивирует 
трипаносом на поверхности мясопептонного 
агара с 10% глюкозы, смешанного пополам с 
дефибринированной кровью. На поверхности 
такого агара трипаносомы птиц, Т. іћеіегі 
и др. дают весьма характерпые формы роста в 
виде колоний со своеобразными боковыми выро- 
стами. В культурах при комнатной 1° трипано- 
сомы дают формы, аналогичные стадиям их раз- 
вития в беспозвоночном хозяине. При повыше- 
нии 1° до 37° они принимают форму, свойствен- 
ную им в организме теплокровного. Культиви- 
рование патогенных форм трипаносом удается 
лишь © большим трудом, причем трицаносомы 
быстро теряют свою вирулентность. Беренс 
(Веһтепв) культивировал Т. №гцсеі на агаре, 
приготовленном на наваре из гороха. Отдель- 
ным авторам удавалось получать культуры Т. 
сопсоіепѕе, Т. ргосеі и Т. ѕатђіепѕе [ем. Сон- 
ная болезнь и отдельную таблицу (т. ХХХІ, 
ст. 855—856, рис. 5)] на среде Понселя—-дефи- 
бринированная инактивированная кровь кро- 
лика с добавлением дест. воды и на других мо- 
дификациях ого среды, содержелцих разные ко- 
‚личества соли, пептон и желатину. Культиви- 
рование трипаносом нередко применяется как 
метод обогащения для обнаружения трипано- 
сом при весьма малом их содержании в пери- 
ферической крови. Неллер в:1916—28 гг. при- 
менил этот метод для установления перенос- 
чика Т. Пе ег1: получив культуры трипапо- 
сом из задней кишки слепней, он заразил эти- 
ми культурами телят. 


Пути распространения трипаносом 
' специфичны для каждого вида. Известны сле- 
дующие механизмы передачи трипаносом: 
1) контактный путь--непосредственная цере- 
дача от животного к животному при контакте 
слизистых оболочек; 2) контаминативный путь — 
через поедание животным промежуточного хо- 
зяина или испражнений последнего, содержа- 
щих вирулентные стадии трипаносом; 3) ино- 
кулятивный путь через укус промежуточного 
хозяина, вводящего в кровь животного зараз- 
ные стадии трипаносом. Промежуточное поло- 
жение между вторым и третьим способом соста- 
вляет заражение через внедрение в ранку, про- 
изведенную укусом, патогенных стадиев три- 
паносом, попавших на кожу животного по со- 
седству с ранкой вместе с испражнениями насе- 
комого. Контактным путем передается Т. едиі- 
регашт (см. Дурина). Контаминативным путем 
распространяются трипаносомы группы 1еміѕі 
(Т. теюорБаепит, 1е%15! и др.). Переносчиком 
для Т.теіорһаріат является овечий рунец (Ме- 
1орћавцѕ оуіпиѕ), для Т. 1е\/131---крысиная блоха 
(СегафорһуПиѕ їаѕсіабиѕ). В средней кишке на- 
секомого трипаносомы подвергаются делению и 
затем превращаются в критидиальные формы. 
Последние в прямой кишке насекомого после 
ряда повторных делепий спова принимают фор- 
му трипаносом. Эти т. н. метациклические три- 
паносомы выходят наружу вместе с экскремен- 
тами насекомого и заражают животное, поедаю- 
щее насекомое целиком или слизывающее сшер- 
сти его экскременты. Т. о. для трипаносом с 
контаминативным способом распространения 
характерно развитие заразных стадиев в зад - 
н е м отделе кишечника насекомого. При зара- 
жении инокулятивным способом заразные ста- 
дии трипаносом локализуются в конечном счете 
в переднем отделе пищеварительного трак- 
та (в хоботке) насекомого или пиявки. Для раз- 
ных видов трипаносом с инокулятивным спосо- 
бом передачи характерны разные типы локали- 
зации и развития паразитов в насекомом. Для 
одних видов трипаносом насекомое является 
лишь механическим переносчиком, так напр. Т. 
офаймит передастся через разные виды слеп- 
ней, переносящих на хоботке заразную кровь с 
больного животного на здоровое. Другие виды 
трипаносом (Т. сопво1епѕе, хата 1епзе) проделы- 
валют сложный цикл развития в передних отде- 
лах пищеварительного тракта и в средней киш- 
ке насекомого (Т. гофабогиии в пиявке), закан- 
чивающийся появлением метациклических три- 
паносом, внедряющихся у одних видов в слюн- 
ные железы, а у других возвращающихся в хо- 
боток, минуя слюнные железы. В этих случаях 
от момента сосания заразной крови до момента, 
когда насекомое становится заразным, должен 
пройти нек-рый промежуток времени, б. ч. в 
несколько дней, к-рый необходим для того, 
чтобы трипаносомы завершили свой цикл раз- 
вития в промежуточном хозяине. 

Б-ни, вызываемые трипаносомами, обозна- 
чаются как трипаносомозы (менее пра- 
вильпо—-как трипаносомиазы или трипанозы). 
Практический интерес представляют преиму- 
щественно трипаносомозы человека и домаш- 
них животных. Трипаносомозы человека рас- 

` пространены только в тропических странах: 
сонная болезнь (см.)—в Африке, Шагаея болезнь 
(см.)—в Америке. Трицаносомозы животных 
имеют значительно более широкое распростра- 
нение, но по преимуществу, в силу условий рас- 
пространения, особенно свирепствутют в тро- 


ТРИПАНОСОМЫ, 


ТРИПАНОСОМИАЗ 


790 


пических, субтропических и степных областях, 
где нередко причиняют столь большой вред 
зкивотноводству, что делают совершенно невоз- 
можным разведение и содержание скота в ряде 
областей Африки и Индии. 

Важнейшие трипаносомозы животных. Ду- 
рино (см.).——Су-аур у, трипаносомоз верблю- 
дов. В СССР распространен в Среднеазиатских 
республиках, в Казакстане, уральских и астра- 
ханских степях. Возбудитель Т. піпае КоН1- 
уакіттоу. Б-нь может иметь острое, подострое 
и хроп. течение. Острые формы ведут к гибели 
животного в полтора-два месяца. Характер- 
ные симптомы-—вялость, конъюнктивит, отеки. 
Подострые и хроп. формы ведут к сильному 
истощению, к концу б-ни развиваются парезы, 
паралич зада. Аналогичное заболевание, вы- 
зываемое тем же возбудителем, встречается в 
уральских степях и у лошадей.—С у р р а, за- 
болевание, сильно распространенное в Индии 
и в Сев. Африке, спорадически заносимое в 
Америку, Австралию, Южную Африку и др. 
страны. Поражает преимущественно одноко- 
пытных, Заболевают также верблюды, слоны, 
собаки, у к-рых б-нь имеет б. ч. смертельный 
исход. Возбудитель Т. вуапя!. Основными пере- 
носчиками являются двукрылые из родов Та- 
Ъапиз, Наетаћороѓа и Бфотохуз. В Зап. Африке 
аналогичное заболевание известно под назва- 
нием Мрогі.—М ур р и на, заболевание лоша- 
дей и мулов Центр. Америки. Возбудитель Т. 
Шррісит, сходен с Т. еуапві. Передаетея меха- 
нически через мух. —М аі аве Садегаз, 
заболевание лошадей и ослов в тропической 
зоне Юж. Америки. Сопровождается гемату- 
рией. Возбудитель Т. едшпит отличается от- 
сутетвием парабазального тела.-Н агана 
или нгана (син. Ва1ёгі, А!то}, распространен- 
ное в Центр. Африке смертельное заболевание 
лошадей, ослов, собак, поражающее и других 
домантних животных, у к-рых имеет однако бо- 
лее легкое течение. Возбудитель Т. Бгисе] пере- 
дается через муху цеце из рода С1оѕѕіпа; очень 
близок к возбудителям трипаносомоза чело- 
века—Т. сат1епзе и Т. тћойеѕіелѕе. 

Патогенез и симптоматология 
трипаносомозов. Течение и патогенез разных 
трипаносомозов представляют очень много об- 
щего. При остром течении инфекции трипаносо- 
мы во многих случаях безудержно размножа- 
ются в крови животного до самой его смерти. 
Смерть животного наступает в короткий срок: 
2 недели —2-—3 мес. При хрон. течении неред- 
ко удается установить вначале период массо- 
вого размножения трипаносом в крови с резко 
выраженным лихорадочным состоянием, опу- 
ханием лимф. желез, отеками. За ним следует 
длительный период, в течение к-рого трипано- 
сомы то появляются в периферической крови 
(рецидивы) то исчезают на длительный срок. В 
этом периоде также наблюдалотся подъемы 1, 
развивается анемия, общее истощение, скопле- 
ние жидкости в полостях тела. В дальнейшем 
появляются тяжелые изменения со стороны 
нервной системы, параличи и псих. расстрой- 
ство. Смерть паступает в состоянии кахексии. 
В патогенезе заболевания помимо токсических 
продуктов трипаносом известную роль повиди- 
мому играет и развивающаяся при усиленном 
размножении трипаносом гипогликемия как ре- 
зультат потребления трипаносомами углеводов 
крови. У многих видов животных вслед за 
острым периодом или с самого начала инфек- 
ция принимает весьма легкое течение. Живот- 


ные, кровь к-рых остается заразной, что можно 
доказать перевивкой значительных количеств 
крови на свежих животных, практически здоро- 
вы и трудоспособны. Вместо с тем такие живот- 
ные оказываются устойчивыми против реинфек- 
ции тем же штаммом (нестерильный иммунитет, 
ргётипіїіоп). В других случаях может насту- 
пить полное выздоровление животпого, которое 
после полной ликвидации паразитов сохра- 
няет на более Или менее продолжительный срок 
иммунитет к гомологичным трипаносомам.— 
Один и тот же вид трипаносом вызывает у раз- 
ных видов животных неодинаковую картицу 
болезни. Острые формы трипаносомозов чаще 
паблюдаются у однокопытных и верблюдов; у 
рогатого скота-—чаще подострые формы и хро- 
нические с доброкачественным течением. 

Патологическая анатомия. Явля- 
ясь по преимуществу паразитами крови, три- 
паносомы поражают также определенные ткани 
и системы органов. Значительное развитие три- 
паносом имеет место в лимф. путях и железах, 
в к-рых они иногда развиваются в огромном ко- 
личестве еще до появления в крови. Нек-рые 
трипаносомы образуют значительные скопле- 
ния в разных органах: трипаносомы лягушек в 
почках, трипаносомы птиц в мозгу. Нри сонной 
б-ни человека наблюдается выход трипаносом 
из сосудов в вещество головного мозга, в мыш- 
цу сердца и размножение их в спинномозговой 
жидкости. Особое положение занимает Эе120- 
ітурапит сгиті, образующая лейшманиевидные 
формы в клетках ретикуло-гистиоцитарной си- 
стемы всех органов и в мышечных элементах 
сердца. Картина на вскрытии погибших от три- 
паносомоза животных обычно следующая: исху- 
дание, отеки, кровоизлияния, увеличение селе- 
венки (в особенности в остром периоде) и лимф. 
желез. В центральной нервной системе обнару- 
живаются периваскулярные инфильтрации из 
круглоклеточных и плазматических элементов, 
в нервных стволах отеки, дегенерация и мелко- 
клеточная инфильтрация. 

Иммунологические взаимоотношения между 
макро- и микроорганизмами при трипаносомо- 
зах взначительной степени напоминают отноше- 
ния, имеющие место при спирохетозах. После 
заражения наступает первый период размно- 
жения возбудителя. К, определенному сроку 
развивается некоторая степень иммунитета, 
сопровождающаяся появлением в крови специ- 
фических антител; наступает массовая гибель 
паразитов. Часть трипаносом однако выживает, 
но оказывается измененной в своей антигенной 
структуре и нечувствительной к антителам пер- 
вого порядка. Эти серорезистентные рецидив- 
ные трипаносомы, размножаясь, ведут к обра- 
зованию новых антител. Снова гибнет большин- 
ство трипаносом, а затем снова появляются три- 
паносомы с измененными антигенными свой- 
ствами. Такая сложная игра продолжается в 
течение всей инфекции. Антигенные свойства 
трипаносом меняются не только при образова- 
нии рецидивных штаммов в одном и том же жи- 
вотном, но, как показал Кроо (Кгоб), и при 
перевивке с одного вида животного на, другой. 
Противотрипаносомные антитела обладают ли- 
тическим и аглютинирующим действием. Эти 
свойства могут быть обнаружены іп ухо. 
Начальный стадий действия трипанолизинов 
может быть уловлен феноменом нагрузки бля- 
шек Биццоцеро (Рикенберг). 


При смешении крови, содержащей трипаносомы, с го- 
мологичной трипанолитической сыворотной происходит 
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адсорпция трипапосомами антител, влекущая за собой 
изменение физ.-хим. свойств перипласта. Поверхность 
трипаносом при этом становится как бы липкой, атак қак 
трипаносомы на нек-рое время еще сохраняют свою по- 
дви:қность, то они легко приходят в соприкосповение с 
плавающими в крови кровяными бляшками и слипаютен 
е, этими элементами, к-рые легко пристают н клеточным 
элементам с поврежденным поверхностным слоем (ер. 
роль бляшек крови в образовании тромба). В указанных 
условиях трипаносомы легно обленляются и другими 
корпуекулярными элементами и легко прилипают и к 
эритроцитам и к лейкоцитам (феномен аЦасвешей®). 
На позднейших стадиях инфекции могут 
обнаруживаться антитела, не обладающие не- 
посредственным трипаноцидным действием, но 
задерживающие их развитие (Та|&егго). 
Особый интерес представляют трипаноцид- 
ные свойства нормальной сыворотки крови че- 
ловека и высших обезьян. Эти свойства обнару- 
живаются по отношению к непатогенным для 
человека видам трипаносом, как Т. ргисеі, еуап- 
81, ефашлит, сопсоІепѕе, а также к патогенной 
форме Т. гһойеѕіепѕе. Введенная мышам в опре- 
деленных количествах нормальная человече- 
ская сыворотка оказывает как профилактиче- 
ское, так и терапевтическое действие. Многие 
исследователи находили, что это действие при- 
суще только сыворотке, но не плазме и что оно 
сказывается только іп уіуо, но не іп уііго. Ро- 
зенталь полагал, что сыворотка содержит три- 
папоцидогенетические вещества, из к-рых уже 
в организме мыши формируются трипаноцид- 
ные вещества. Новейшие исследования Иорка 
(`Уотке) показали, что человеческая сыворотка 
убивает указанных трипаносом и в пробирке в 
высоком разведении и что этим действием обла- 
дает и плазма. В отношении патогенной для 
человека Т. сала 1епзе человеческая сыворотка 
не содержит трипаноцидных веществ. Трипано- 
цидные свойства человеческой сыворотки зави- 
сят от нормальной функции печени. Заболева- 
ния, ведущие к нарушению ес функции, лиша- 
ют сыворотку трипаноцидных свойств. Т. о. 
определение трипаноцидной силы сыворотки 
может иметь диагностическое значение. 
Специфическая диагностика трипано- 
єомозов основывается на следующих методах: 
1) Обнаружение трипаносом в периферической 
крови: мазок, толстая капля, методы обогаще- 
ния (дробное центрифугирование больших ко- 
личеств цитратной крови, культуры). ё) Спе- 
цифические сывороточные реакции: а) аглюти- 
нация, б) преципитация, в) отклонение компле- 
мента, г) реакция нағрузки—феномен Рикон- 
берга. Из сывороточных реакций значительное 
распространение получила реакция связывания 
комплемента при дурине. 3) Специфические 
аллергические реакции: интрапальпебральное 
или интрадермальное введение антигенов из 
отцентрифугированных трипаносом, обработан- 
ных глицерином. Әти реакции не дают надеж- 
ных результатов. 4) Известную роль в диагно- 


стике трипаносомозов играют и неспецифиче- · 


ские сывороточные реакции: осадочные реакции 
и реакции связывания липоидов; реакции же- 
лификации (прибавление формалина к сыво- 
ротке в отношении 1 : 10 вызывает б. или м. 
резкое свертывание). Иммунизация против три- 
‚ папосомозов практически не удается: обработ- 


ка кан убитыми трипаносомами, так и потеряв- } 


шими вирулентность культурами не дает имму- 
нитета. Даже перенесенная, но полностью ли- 
квидированная инфекция дает иммунитет б. ч. 
лишь на.очень короткий срок. 

В химиотерапии трипаносомозов применяют- 
ся ‘производные мышьяка с трехвалентным 
мышьяком — арсенобензолы  (неосальварсан, 


зильберсальварсан) и с пятивалентным— произ- 
водные фениларсиновой к-ты (атоксил, трипар- 
самид и др.), сурьмы (гл. обр. в виде рвотного 
камняитриксидина=трехокись сурьмы), краски 
(трипанрот, трипанблау и др.). Большой про- 
гресс в химиотерапии трипаносомозов составил 
синтез препарата Байер 205 [германин==нага- 
ноль=моранил==фурно, 309-наганин (советский 
препарат)], представляющего собой натриевую 
соль сульфокислоты сложного производного 
мочевины, содержащего в молекуле 4 бензоль- 
ных и 2 нафталиновых кольца. Однако и это 
соединение не является универсальным и омни- 
потентным. Наилучшие результаты дает ком- 
бинация германина с соединениями мышьяка 
или сурьмы. Далеко не все тринаносомозы под- 
даются однако и такому комбинированному ле- 
чению. Практическое значение имеет возмож- 
ность возникновения так наз. устойчивых к 
данному соединению или к целой группе соеди- 
нений рас трипаносом, наступающая при нөдо- 
статочной лозировкепрепарата (см. Химнотера- 
пия). Некоторые химио-терапевтические препа- 
раты применяются и для целей профилактики. 
Так, наганоль благодаря его способности дли- 
тельно циркулировать в крови применяется 
для профилактики случной болезни, сурры и 
др. трипаносомозов. Неосальварсан, прибав- 
ленный к сперме лошадей, больных дуриной, в 
известных условиях стерилизует ее в отноше- 
нии трипаносом, не поврождая сперматозоидов. 
Важнейшие виды трипаносом. Трипано- 
сомы ‘рыб: Тгурапоѕота сухатетщи, Т. ге- 
такі, Т. сагаѕѕіі (передаются через пиявок). 
Трипаносомы земноводных: Т. гоїа- 
форт, Т. іпоріпаіпт (лягушки, промежуточ- 
ный хозяин пиявка). Трипаносомы пре- 
смыкающихся: Т. отауі (крокодил, пере- 
дается через муху О1оѕзіпа), Т. егуёһгоЈатргі 
(у змей в Юж. Америке). Трипаносомы 
птиц: Тгурапоѕота посіпае, Тгурапоѕвота 
ѕугші (у сов), Тгураповота Іохіае (клест)—про- 
межуточный хозяин комар. 
Трипаносомы млекопитающих, 
Непатогенные трипаносомы: группа Шемі- 
81; сюда относятся Т. Іежіѕі крыс и ряд трипано- 
сом мелких грызунов, рукокрылых, насекомо- 
ядных, плотоядных и обезьян (переносчик-—6б.ч. 
блохи); Т. іћеіегі, син. Т. ітапѕуаа1іепѕе, круп- 
ного рогатого скота (переносчики—слепни); Т. 
те]јорһаріџт овец (переносчик--рунец, Мео- 
рћасив оуіпиѕ).-П атогенны е трипаносо- 
мы. Группа һгосеі---сашріепѕе: трипаносомы 
человека и скота, передающиеся через мух рода 
ОЛоввіпа, в к-рых проделывают сложный цикл 
развития с локализацией метациклических три- 
паносом в слюнных железах. Т. вата 1епзе (син. 
осапдепѕеу, Т. тћойеѕіепѕе—см. Сонная болезнь. 
Т. ргосеі (син. 501$, ресацаӣі, овоіепѕе)—возбу- 
дитель наганы (см. выше). Группа сопео1епве: 
передаются через С1овѕіпа, развиваются в сред- 
ней кишке и в хоботке мухи. Т. сопао1епве (41- 
тотрһоп, папи, ресогита, ѕвошаіепзе, Мопіво- 
шегуі) — возбудители заболеваний лошадей, 
свиней и др. животных в тропической Африке; 
Т. вітліае (ієпоит)—обозьян, коз. Группа у1- 
уах: передаются через С1іоѕѕзіпа, развиваотся 
только в хоботке мухи. Т. уіуах (саха1роџі), Т. 
саргае, Т. џпіѓогте—-вызывают заболевания 
крупного и мелкого рогатого скота в Централь- 
ной Африке. Группа еуапѕі-—-передача механи- 
ческая через колющих мух, слепней. Т. еүапві-— 
возбудитель сурры (см. выше), Т. воџдапепѕе— 
возбудитель сходного заболевания лошадей 
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и верблюдов в С. Африке, известного под наз- 
ванием эль-дебаб; Т. еіерһапііѕ обнаружена 
Брюсом у слона; Т. Шрр1еит—возбудительмур- 
рины (см. выше); Т. піпае Ккоһі-уакітоу (3%- 
амги); Т. едшпит-—возбудитель Ма! де Садегаз 
(см. выше). Т. еди1регдит, возбудитель дурины 
(см.), занимает особое положение как передаю- 
щаяся контактным путем без промежуточного 


хозяина. Группа Ѕсһілоітурапит отличается. 


отсутствием размножения в периферической 
крови и развитием лейшманиеподобных форм 
в ретикуло-гистиоцитарных элементах разных 
органов и в мышце сердца. Представители 
бсћізоіғурапши сти (см. Шагаса болезнь), 
бећ. ріріѕігеШі летучих мышей. 


Лит: Гоар С., Современное положение вопроса 
© происхождении, эволюции и классификации трипано- 
зом и родственных форм, Рус. архив протистол., т. ПІ, 
вып. 3—4, 1995; он же, Семейство Тгурапоѕотійдае 
роНет, 1014., т. У, приложение, 1926 (лит.); Эп- 
штейн Г., · Патогенные простейшие, спирохеты ‘и 
грибки, гл. УПТ, стр. 302—369, М.—Л., 1931 (лит.); 
Якимов В., Болезни домашних животных, вызывае- 
мые простейшими, стр. 116—231, М.—7., 1931; Н оаге 
а. Соціе1еп, Нзза1 де с1аѕѕійісаііоп деѕ їгурапоѕотеѕ 
деѕ тапипі?ёгев еї де !’Вошше, Арп. де рагазіїо1. Бош. е 
сотр., у. ХІ, 1933; КиаіскЕе В., Бе Вішїртоїблосп 
хп Ште пасһеѓеп Уегуапііеп (Нрар. а. Тгорепкгапкреі- 
беп, һтѕа. ү. Мепѕе, В. У, 1ірт., 1930); Шатегаш 
еі Меѕп іі, Тгурапоѕошеп еї Тгурапоѕотіаѕеѕ, Р., 
1912; Мапфеи!е! . 4. Тацце М., Тгурапоѕо- 
теп деѕ Мепѕсһеп (Найб. а. рато&. Міктоогдапіѕзтеп, 
һзр. у. М. КопПе, В. Ктаџѕ и. Р. Оеп, В. УП, 
Јела—В.—Ҹіел, 1930, лит.); М№ӧІіег \., АП8е- 
тешез йрег Тгурапоѕотеп опі Тгурапоѕотепкгалкћеі- 
теп (1014); он же, Юіе пасһееп Уегуап (еп йег ВЦи- 
ПасеПаїеп пипа Ште Ветіепапоеп та беп Ышіремоћпеп- 
деп ЕКогтеп (Ипар. 9. раѓіпоє. Ртоіотоеп, тв. у. 5. Рго- 
матек и. №. МбПег, В. ПУ, 1р2., 1930); Каррогі Ипа 
де Іа Соттіѕѕіоп ниеглаЧопае аде За 50сіёіё їеѕ Маііопѕ 
рошг Г'ёїмде йе 1а ігурапоѕотіаѕе Виташе, бепёте, 
1928; \Уепуой С., ргоіо2ооіоау, у. І, Гр2., 1996 
(лит); 2місЕ №. п. Кпаїһ. Р., Тгурапоѕотеп 

`аег Тісге (Нпр. 9. раіћоғе. МіЕгоогвапіѕтеп, ів. 
у. \. КоПе, Б. Кгацѕ и. Р. ОрепЬиіћ, В. УЦ, Јепа— 
В.—\У еп, 1930, лит.). Ш. Мошковекий. 


ТАҮРАМВОТ, трипанрот, растворимый в 
воде и нерастворимый в липоидах красный кра- 
ситель, как по своему хим. строению, так и по 
своим физ.-хим. евойствам очень близкий к 
Геуро аи (см.). 
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В водных растворах коллоидален, диффунди- 
рует очень плохо, сквозь животные мембраны 
как правило не проходит; биол. свойства этого 
красителя изучены хуже, чем свойства трипан- 
блау. При введении в организм он в клетках в 
виде зернистости в отчетливой форме не отла- 
гается, из крови исчезает по тем же закономер- 
ностям, как и трипанблау (Вбіёпет), может быть 
применен для определения общего количества 
крови в организме (Зеудегве|т и. атре). 

Тгурапгоб в медицину введен в 1906 г. При- 
менялся без заметного успеха внутрь и под- 
кожно при раке желудка и воспалениях лимф. 
желез. Доза: 0,5 растворяют в 40 см? теплова- 
той воды (35°) и впрыскивают в бедро. При 
трипаносомных заболеваниях применялся Эр- 
лихом и Шига; в наст. время при данных за- 
болеваниях заменен другими препаратами. Для 
экспериментальных работ применяется так же, 
как и Тгурап ад. 

Лит.—см. лит, к ст. ТғурапЬ ами. 

ТРИПАФЛАВИН, акрифлавин, флавакридин, 
солянокислый 3-6-диамино-10-метил-ақрилин- 
хлорид, С. Н,.№СІ.НСІ, 
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сн, сі 
Мол. вес—296,2. Т.—красно-коричневый поро- 
шок, легко растворимый в воде с темнокрасной, 
а в большом разбавлении с желтой окраской. 
Разбавленные растворы дают голубую флюорес- 
ценцию, исчезающую при прибавлении неболь- 
шого количества НСІ и вновь появляющуюся 
при разбавлении водой. Вкус водного раствора 
горький. Растворимость в воде—1 ; 5, в спирте 
растворяется значительно меньше с желто-зе- 
леной флюоресценцией; в концентрированной 
Н,50,—со слабожелтой окраской и сильной 
желто-зеленой флюоресценцией. Растворы Т. 
можно кипятить и нагревать в автоклаве до 
120°. Концентрированные растворы долгое вре- 
мя сохраняются, не изменяясь, стерильные же 
в запаянных темных ампулах— неограниченно. 
Впервые Т. был приготовлен сотрудником Эр- 
лиха Бенда и предназначался для борьбы с три- 
паносомами. Трипаноцидные свойства, его ока- 
зались незначительными. Лечебное примене- 
пис Т. как весьма ценного антисептика полу- 
чило большое развитие в Англии во время импе- 
риалистской войны. В наст. время Т. приме- 
няется при сепсисе, гонорее, холециститах, ме- 
нингите. Главной областью успешного приме- 
нения являются пиелиты, пиелоциститы, уро- 
сепсис и менингококковый сепсис. В ветеринар- 
ной практике применяется при пилоплазмозе 
рогатого скота и ряде заболеваний собак. Т. в 
организме не разрушается, накопляясь в пече- 
ни, кишечнике, почках и мышцах. Выделение 
происходит главн. обр. с мочой, причем чрезвы- 
чайно медленно. По Броунингу и Когену (Вгом- 
ліпе, Соћһеп) в течение первых двух дней выде- 
ляется всего Чұ введенного количества. По 
Гаупту (Наџрі) после нескольких вливаний Т. 
он находится в моче в течение 17 дней.-—-Д о- 
зировка: наружно растворы от 1:4 000 до 
1:1 000. Внутривенно от 2—5 ем? 1/,%-ного рас- 
твора и до 2—5 см? 2%-ного раствора. Побоч- 
ные действия: чувство жара, покраснение лица, 
тошнота, изредка поносы, онемение руки, в ко- 
торую производится вливание (при концентри- 
рованных растворах). Иногда наблюдается да- . 
же тромбоз вены. Необходимо отметить фото- 
сенсибилизирующее действие Т. и возможность 
появления «светового удара». В отдельных слу- 
чаях наблюдалась картина смертельного отрав- 
ления с поражением почек (типа сулемовой 
почки) и желтухой. Советский препарат фла- 
вакридин, по Дмитриеву, Здобнову и Порудо- 
минскому, нисколько не уступает затраничному 
Т. При вливаниях его авторы не отмечали даже 


описанных выше побочных действий. 

„Лит.: Дмитриев, Здобиов и Порудомин- 
ский, Флавакридин при гочоррой :ых артри ах. Каз. 
мед. журт., 1933, № 2; Вотгкһага Н. в. Рогп В,, 
Вәкїегіоїіовіѕсһе опа К1іліѕеће Ометзисвирсеп брег 43% 
ТгураПаүіп, Вент. я. Кіп. Сһіг., В. СХІХ, 1990; ВЕф- 
ет А.., Хог Мігкипезуеіѕе ип@ Ллуепіацпе дев ТтураЙа- 
уіпѕ, реџіѕсһе 21ѕсһг. #. Сһіг., В. СХ, 1990. Б. Вотчал. 


ТРИПСИН, фермент, входящий в состав под- 
желудочного сока, описан Кюне (Кифпе) в 
1867 г., относится к группе протеаз. Он рас- 
щепляет белки, протамины, пептоны и полипеп- 
тиды. В наиболее чистом виде, свободном от 
липазы и амилазы, получен по способу Виль- 
штеттера (Ма Мег): после обезвоживания и 
обезжиривания железы извлекают ферменты 
тлицериноми удаляютлипазуи амилазу адсори- 
цией па глиноземе; в растворе остается Т. с не- 
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которым количеством амилазы; дальнейшееочи- 
щепив Т. достигается адсорпцией его каолином. 
Получен и в форме белковых кристаллов (Мог- 
тор), не гарантирующих однако пи его чистоты 
ни химич. индивидуальности. Данные об оптн- 
мальной 1° действия Т. чрезвычайно противо- 
речивы (от 38° до 60°), что объясняется повиди- 
мому присутствием различных примесей. То 
же относится и к данным о его устойчивости. 
После соединения с киназой устойчивость Т. 
значительно снижается. При слабокислой реак- 
ции (рН около 5) устойчивость Т. наибольшая, 
она медленно снижается при изменении реак- 
ции до нейтральной и затем быстро падает с по- 
вышением концентрации ОН’. Присутствие бел- 
ков и особенно продуктов их переваривания 
делает Т. более устойчивым в отношении нагре- 
вания, так что трипсин, смешанный с раство- 
ром пептона, выдерживает даже кипячение, чем 
можно пользоваться для нейтрализации раст- 
воров трипсина. Трипсин лучше всего действует 
при слабощелочной реакции, соответствующей 
0,3—0,4%-ному раствору соды; наиболее благо- 
приятпым действие щелочей является при кон- 
центрации гидроксильных ионов, равной п/,;— 
п/о раствора; слабее Т. действует при ней- 
тральной и слабокислой реакции; оптимум реак- 
ции сильно зависит от субстрата (см. Глицева- 
рение); в среднем лежит при рН=от 8,0 до 8,7. 
Под влиянием к-т Т. быстро теряет активность: 
при Н’==107* он не действует; 0,1%-ный раствор 
соляной к-ты уничтожает его действие, но свя- 
занная НСІ, небольшие количества органи- 
ческих к-т мало вредят действию Т. Наконле- 
ние продуктов реакции переваривания задер- 
живает скорость расщепления; замедляющее 
действие оказывают 10%-ный раствор Мас], 
сернокислый натрий, соли тяжелых металлов, 
а также адсорберы— животный уголь, тальк, 
каолин, сывороточный альбумин, сыворотка. 
Задерживающее действие на Т. оказывает ан- 
титрипсин, вещество, препятствующее, по мне- 
пию некоторых авторов, самоперевариванию 
кишечной стенки и появляющееся в кровя- 
ной плазме при различных кахексиях в ре- 
зультате появления в крови ферментов аутоли- 
за. Антитрипсин выдерживает кратковремен- 
ное кипячение. Тимол, хлороформ, толуол, фто- 
ристый натрий также немного задерживают 
действие Т. Пепсин в присутствии НСІ персва- 
ривает Т. Ускоряюше действуют различные со- 
ли, особенно Са и Ме, очень слабый раствор 
Мас! (0,05%), примесь буры, ничтожное коли- 
чество цианистого калия, сок печени, а тако 
вещества, образующиеся из ткани поджелудоч- 
ной железы при лежании на воздухе или при 
прибавлении спирта. Т. из чистого фистульного 
поджелудочного сока действует лишь на пен- 
тоны, полипептиды и протамины; на неизме- 
ненные белки он действует тольковприсутствии 
энтерокиназы (см. Пищеварение), открытой Па- 
ловым и Шаповальниковым в кишечном соке и 
вырабатываемой, по их мнению, слизистой обо- 
лочкойтонких кишок. Вальдшмидт-Лейц(\а1а- 
всћій+-.сіїя) считает, что энтерокиназа в фор- 
‚ ме прокипазы выделяется вместе с Т. клетками 
поджелудочной железы и активируется в тон- 
ких кишках эрепсином. Вопрос этот впрочем 
выяснен недостаточно; по другим авторам, дей- 
ствие киназы в клетках поджелудочной желе- 
зы парализуется особыми вырабатываемыми в 
них веществами. В связи с многообразным дей- 
ствием Т. различные авторы предлагают упо- 
треблять для его наименования различные тер- 


‚ мины, подчеркивающие то или другое его дей- 
ствие, напр. трипсиноген, протрипсин, недея- 
тельный в отношении белков Т. и активируе- 
мый киназой; Вальдшмидт-Лейц ввел термин 
трипсин-киназа, т. е. трипсиноген, активиро- 
ванный киназой; Оппенгеймер (Оррепһеітег} 
предлагает различать триптазу, чистую протеа- 
зу и полипептидазу и т. д. 

Действие Т. (трипеин-киназы) на раз- 
личные белки неодинаково: наиболее легко под- 
дается ее действию сырой фибрин; медленнее— 
вареный фибрин и куриный белок; сывороточ- 
ный глобулин и сыворотка в целом расщепля- 
ются только после предварительного действия 
желудочного сока; Т. расщепляет также глю- 
тин, коллаген после действия на них желудоч- 
ного сока; отщепляет от нуклеопротеидов ну- 
клеиновые к-ты, переваривает нуклеоальбуми- 
ны, муцин, оболочку жировых клеток и парен- 
химатозные органы; оксигемоглобин расщеп- 
ляется на гематин и белковое тело; Т. высших 
животных не переваривает хитина и кератина. 
В отпошении действия на полипептиды Т. по- 
видимому можно отнести к карбоксиполипеп- 
тидазам, т. к. действие его связано с наличием 
свободной карбоксильной группы; при этом 
имеет значение, какой амипокислоте принад- 
лежит эта группа. Вообще действие Т. вависит 
от наличия тех или других аминокислот и от 
порядка их расположения в полипептидной це- 
пи, а не от длины цепи, как считали раньше. 
Напр. полипептиды, имеющие в своем составе 
тирозин и триптофан, раещепляются Т. наибо- 
лее легко; присутствие лейцина, аланина, аспа- 
рагиновой и глютаминовой к-т замедляет его 
действие; пролин, оксипролин и гликоколл со- 
всем не отщепляются; расщепление искусствен- 
ных полипептидов происходит асимметриче- 
ски.—Т. имеется у всех животных, имеющих 
поджелудочную железу, у зародыша он по- 
является. в последнюю треть утробной жизни; у 
птиц и холоднокровных Т. изучен мало. Се- 
креция Т., как установлено И. П. Павловым, 
Бейлисом, Старлингом (ВауПз$, ЅФагіпо) и др., 
кроме нервной системы регулируется тормо- 
пальным путем (ем. Плицеварение, Секретмин). 
Судьба Т. в кишечнике не выяснена; от перева- 
ривания пепсипом и НС] его предохраняет 
желчь, осаждающая пепсин на ворсинках, Со- 
держащийся в кале Т. можно только отчасти от- 
нести к Т. поджелудочного сока, т. к. он может 
происходить за счет лейкоцитов и бактерий. 

Для обнаружения Т. пользуются методом 
сывороточных лепешек Лефлера (10 ег): на 
чашечку Петри наливают сыворотку лошади, 
быка или верблюда слоем в !/, см? и нагревают 
се при 70° до свертывания; на сыворотку ка- 
пают испытуемый раствор фермента и оста- 
вляют стоять 24 часа при 50°; появление ямок 
показывает на присутствие Т. Сывороточные 
лепешки можно заменить лепешками из МіЇсһ- 
абаг’а, синтетических полипептидов Абдер- 
гальдена или пептона Витте, 1а Косћеит. д.— 
Для количественного определения Т. сущест- 
вует много методов, в основе к-рых лежит опре- 
деление количества белка до действия фермента 
и после расщепления. Наиболее пригодным 
является метод Вилыптеттера и Персиля 
(Регѕіе1), так как он принимает во внимание 
степень активирования и употребление боль- 
ших количеств субстрата при малом содержа- 


нии трипсина. 

Необходимые реактивы; 1) 15 %-ный раствор зжкелатины; 
2) раствор Т.: 1—9 г поджелудочной железы растирают с 
небольшим количеством воды, полученную массу разме- 
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шивают © 100 см? воды, сначала медленно, потом быстрее 
и немедленно фильтруют. Лучше пользоваться первыми 
порциями фильтрата; 3) вытяжка энтерокиназы: 5 г 
высушенной слизистой оболочки тонких кишок настаи- 
валют 2 часа с 250 см? 1/5 раствора МН» при 30°; получен- 
ная вытяжка упаривается в аппарате Фост-Гейма (Еаџѕі- 
Нет); 4) буферным раствор: ПМН: : МНС в отношении 
1:2; 5) растворы для титрования по способу Вальштет- 
тера-—Вальдшмидта-Лейца.—За единицу принимают но- 
личество фермента, дающее повышение кислотности, соот- 
ветствующее 2 см? п/о КОН. 


Для определения 0,01—-0,25 г высушенной 
железы или полученного из нее чистого препа- 
рата смешивается в колбочках с пришлифован- 
ными пробками с 0,3 ем? раствора энтерокина- 
зы и доводится водой до 1,5 см? и затем нагре- 
вается 1/. часа при 37°. После доведения объема 
водой до 5 см прибавляют 2 см? п-раствора 
МН,+МН,СІ, затем быстро прибавляют из на- 
третой пипетки 5 см? 15%-ного раствора же- 
латины, нагретого в термостате, и хорошо пе- 
ремешивают. Через 20 мин. содержимое кол- 
бочки выливают в 55 см? кипящего абсолют- 
ного спирта, ополаскивают колбочку таким же 
количеством спирта, доведенного до щелочной 
реакции натимолфталеин прибавлением" /КОН 
и титруют. Для определения Т. пригоден ряд 
др. методов: Грюцнера (С@та%тпег), Фольгарда- 
Лелейна (УоШага-ӧћеіп) и др. Т. не следует 
правилу Шюц-Борисова: количество переварен- 
ного белка прямо пропорционально количеству 
фермента и времени его действия. м. Карягинь. 

ТРИПТОФАН (прежнее название протеин- 
хромоген), 


‚индол-а-аминопропионовая к-та, аминокисло- 
та, получающаяся при гидролизе белков дей- 
ствием трипсина, бактерий, баритовой воды; 
при кислотном гидролизе большая часть Т. раз- 
рушается. Т. найден в свободном виде в селе- 
зенке быка, лошади, в сыре, в мясе рыб, в про- 
расталощих семенах, в соке прорастающих стеб- 
лей свекловицы, образуется при гидролизе со- 
ляной к-той пчелиного яда. Т. входит в состав 
многих белков (альбумины и глобулины живот- 
ного и растительного происхождения, казеин, 
вителлин, глобин и др.). Некоторые альбуми- 
ноиды, протамины (сальмин), а также глиадин, 
зеин Т. не содержат. Т. искусственно синтези- 
рован Эллингером и Фламандом (ЕШшеет, Е1а- 
тапа) из В-индолальдегида. Природный Т. яв- 
ляется левовращающим; он рацемизируется при 
12-часовом нагревании с 25 %-ной соляной к-той 
при 170°, а по данным нек-рых авторов дажепри 
перекристаллизации из горячего пиридина. 
Удельное вращение Т. точно не установлено, 
что зависит повидимому от легкой его рацеми- 
зации; так напр. для водного 0,5 %-ного раст- 
вора Т. определено [о]р = от-29,75 до —40,3; 
10—11 %-ные растворы в пПМаОН дают [о] = 
от + 6,06 до + 6,57. Т. кристаллизуется в виде 
шелковистых ромбоидальных и шестисторон- 
них листочков. Рацемический Т. имеет слегка 
сладкий вкус, активный безвкусен. Т. трудно 
растворяется в холодной воде, хорошо в горя- 
чей, плохо в холодном, хорошо в горячем пи- 
ридине; в абсолютном спирте растворяется пло- 
хо даже при нагревании, Данные относительно 
точки плавления равноречивы, т. к. повидимо- 
му зависят от быстроты нагревания. По Абдер- 
гальдену и Кемпе (Араетгћһа1деп, Кешре), при 
быстром нагревании Т. плавится при 289°, по 
Гопкинсу и Колю (Норкіпѕ, Со1е),-—при 252°. 


Т. дает целый ряд соединений, из к-рых 
нек-рые могут быть использованы в целях его 
изолирования: напр. натриевая соль 1-6-наф- 
талинсульфотриптофана, кристаллы, плавя- 
щиеся при 304°, 1- и 4-1-бензолсульфотрипто- 
фан, соединения с пикриновой к-той, с фор- 
мальдегидом и др. альдегидами; медная соль 
Т. не кристаллизуется, трудно растворима н 
обычных растворителях. Многие соединения Т. 
являются окрашенными: предполагалот, что ме- 
ланоидиновые вещества образуются за счет Т. 
Для обнаружения свободного Т. служит следу- 
ющая реакция: раствор Т., подкисленный ук- 
сусной к-той, при прибавлении Вт- или С1-воды 
окрашивается в розовый цвет, переходящий при 
избытке Вг или СІ в желтый; затем реакция 
Ромье (Вопцеи), могущая быть использован- 
ной гистологами: при прибавлении сиропооб- 
разной фосфорной к-ты и последующем слабом 
нагревании белки окрашиваются в розово-крас- 
ный цвет; Либермано реакция, АДдомкевиче 
реакция (см.) и др. В животном организме Т. 
не синтезируется; поэтому его наличие в пи- 
ще необходимо; белки, не содержащие Т., не 
являются полноценными. Отсутствие Т. в пи- 
ще влечет упадок в весе, слепоту (Сигііѕ); по- 
видимому триптофан служит также материалом 
для образования кровяных, мочевых (урохро- 
ма) и др. пигментов. 

В кишечнике под действием аэробных гни- 
лостных бактерий из Т. образуется индол и 
скатол, всасывающиеся через кровь в печень 
и дающие там эфиросерные к-ты. Дрожжи в 
присутствии сахара переводят Т. в триптофол 
(индолэтиловый спирт), Оідіџтп 1асіїѕ—в ин- 
долмолочную к-ту; Васф. за без дают антра- 
ниловую к-ту (0-аминобензойная к-та); ана- 
эробные бактерии—индолил-пропионовуюк-ту. 
В организме собаки и койота Т. переходит в 
кинуреновую кислоту (см.), выделяющуюся с 
мочой; промежуточным продуктом превраще- 
ния при этом является повидимому кинурении 
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к-рын ставят также в связь и с образова- 
нием урохрома. Для количественного опреде- 
ления Т. в белках может служить колориме- 
трический метод Фюрта (Еагіһ), основанный на 
реакции Вуазене (Ұоіѕепеї): при прибавлении 
к раствору триптофана формальдегида (бен- 
зальдегида), концентрированной НСІ и Мамо, 
получается фиолетовое (синее) окрашивание. 
Ошибка до 10%. 

Необходимые растворы: 1) 2%-ный раствор МаЕ, 
в 1 смз к-рого содержится і мг Т. (может стоять долго); 
2) 0,05 %-ный раствор Мамо , (готовят перед употребле- 
нием из 5 %-ного); 3) 2,5 %-ный раствор формальдегида 
или 1,9%-ный бензальдегида в концентрир. ИС}; 4) кон- 
центрированная НСІ. Белок гидроливуется трипсином 
или 20—30%-ным раствором Маон, После нейтрализа- 
ции гидролизата берут 2см? раствора (объем его рассчиты- 
вают так, чтобы концентрация Т. была от 0,05 % до 0,20%) 
в мерительную колбочку на 20 смз и прибавляют 1 каплю 
формальдегида (бензальдегида) и 15 смз НС; жидкость 
желтеет; через 10 минут к ней прибавляют 10 капель 
раствора МаМО. и дополняют до метки концентрирован- 
ной соляной к-той, Количество Мамо, должно соответ- 
ствовать содержанию Т. Если при прибавлении НС] вы- 
падает осадок, его отфильтровывают. Параллельно таким 
же образом готовится стандарт из раствора (1). Нери 
(Мегу) рекомендует брать вместо формальдегида % %-пый 
раствор диметиламидобензальдегида в амиловом спирте 
(2 капли); раствор Мамо, прибавлять, пока окраска пере- 
станет усиливаться; колориметрировать через 30 минут. 

Найденный Абдергальденом и Кемпе, а так- 
же другими авторами окситриптофан являет- 
ся повидимому продуктом, образующимся из 
Т. под влиянием обработки. М. Карягива. 


ТРИТОН 


800 


ТРИТОН (Түіёоп). Род Т. относится к сем. са- 
ламандровых, отрлд\ хвостатых амфибий. Т. 
отличаются удлиненным телом, четырехпалыми 
передними и пятипалыми.задними конечностя- 
ми, а также как правило сжатым с боков хво- 
стом и кожным гребнем, проходящим по сере- 
дине спины. Последний у самцов развит силь- 
нее в период спаривания. В этот период Т. жи- 
вут в медленно текучих или стоячих водоемах 
с чистой водой. Однако многие из них значи- 
төльную часть жизни проводят вне воды, так 
что во второй половине лета их можно встре- 
тить под камнями, в береговых пещерках и даже 
на значительном расстоянии от воды. Зиму про- 
водят, впадая в спячку, на суше; реже зимуют 
в воде. Питаются исключительно животной пи- 
щей, поедая насекомых, моллюсков, дождевых 
червей, икру и головастиков лягушек и даже 
собственных личинок. В неволе охотно едят 
кусочки сырого мяса. Молодь Т. питается гл. 
обр. мелкими ракообразными (циклопы, даф- 
нии). Оплодотворение у Т. без совокупления, 
однако внутриутробное. Самец откладывает 
пакеты семени (сперматофоры), самка захва- 
тывает их краямиклоаки, иживчики проникают 
в клоаку и дальше— в яйцеводы. Оплодотворен- 
ные яйца Т. откладывает поодиночке, приклеи- 
вая их к различным предметам (напр. водяным 
растениям). Развивается с метаморфозом. В 
случае препятствий к окончанию метаморфоза 
личинки продолжают расти и могут даже до- 
стичь половой зрелости (см. Неотения). В во- 
де Т. периодически линяют, сбрасывая кожу 
почти неповрежденной и иногда съедая ее. 
В пределах СССР самыми распространенными 
видами Т. являются Т. ег баб и Т. фаепіафиѕ. 
В Закавказьи встречается малоазиатский Т. 
(Т. уіМайцѕ). Т. является прекрасным объек- 
том лабораторного исследования и потому хо- 
рошо известен каждому экспериментатору. С 
этим объектом много работали при изучении 
явления регенерации, начиная со Спалланцани 
и Блуменбаха, отрезавших им ноги, хвосты, 
вырезавших части глаза и получивших полное 
восстановление всех указанных органов. За- 
родыши и личинки Т. широко использовались 
для изучения вопросов эмбриогенеза методами 
экстирпации и трансплянтации частей и т. д. 
С этим же объектом проведен ряд иселедований 
по проблемам, связанным с развитием призна- 
ков пола, развитием окраски и т. п. В. Замараев. 

ТРИХИНЕЛЕЗ, глистное заболевание челове- 
ка, свиньи и плотоядных, вызываемое парази- 
тированием в организме этих животных нема- 
тод ТтісһіпеПа вріга1іѕ (О\меп,1835) (рис.Ти 8), 
относящихся к сем. Ттісһіпеідае (Мага, 1907). 
Чрезвычайно мелкие, еле видимые невооружен- 
ным глазом взрослые паразиты локализуют- 
ся в тонком, а при интенсивных инвазиях. и в 
толстом отделе кишечника, проникая (сам- 
ки) с целью фиксации в глубь слизистой. Раз- 
меры самца—1,4—1,6 мм х 0,04 мм. Задний 
конец сего спабжен двумя крупными отростка- 
ми по сторонам клоаки, располагающимися 
вентрально, и двумя парами сосочков между 
ними. Размеры самки 3—4 мм х 0,060 мм. 
Отверстие вульвы располагается в переднем 
конце тела приблизительно на границе 1-й и 
2-Й пятой его длины. Самка живородяща. Раз- 
меры откладываемых личинок 0,09—0,16 мм х 
х 0,006—0,009 мм. Заражение Т. происходит 
от поедания мяса свиньи или других экивот- 
ных, содержащего жизнеспособных личинок 
трихинел, находящихся в мышцах в инци- 


стированном состоянии. Из переварившегося 
в кишечном тракте мяса освобождаются инкап- 
сулированные личинки; капсулы растворяются. 
а личинки в течение 28—40 часов достигают 
половой зрелости. Откладка самками много- 
численных личинок начинается 6—7 дней спу- 
стя после заражения, причем предварительно 
самки углубляются в кишечную стенку и пе- 
редним концом проникают в центральный хи- 
леносный сосуд; в нек-рых случаях вся самка 
целиком располагается в расширенном лимф. 
сосуде слизистой или подслизистой, роже про- 
никает в глубь мезентериальных желез. Попав 
в лимф. систему, ли- . 
чинки вместе ё лим- 
фой переходят в кро- 
веносный ток, к-рым 
и разносятся по всему 
организму. Наиболее 
интенсивно инвазиро- 
ванными личинками 
трихинел оказывают- 
ся ножки диафрагмы, 
межреберные мышцы, 
мышцы языка, мышцы 
глотки, мышцы глаз. 
Достигнув места лока- 
лизации, личинки про- 
никают через сарко- 
лемму в мышечную 
клетку, где несколько 
подрасталот, свертыва- 
ются спирально и ин- 
капсулируются засчет 
реакции окружающей 
ткани. Капсула, со- 
держащая в огромном 
большинстве случаев 
одну личинку, имеет 
лимонообразную фор- 
му. С течением време- 
ни личинки могут по- 
гибнуть и капсулаобъ- 
извествиться. Однако 
этот процесе у различ- 
ных индивидуумов на- 
ступает в разное вре- 
мя. У человека объ-. 
извествление трихине- 
лезных капсул проис- 
ходит обычно в про- 
межуток от несколь- 
ких месяцев до не- 
скольких лет после заражения. Однако изве- 
стны случаи, когда личинки сохраняли жизне- 
способность в течение 20, 24 лет ит. п. 
Присутствие трихинел в мышцах человека 
было констатировано еще Пикоком (Раесоск) в 
1828 г. Позднее студент (Расеі), обнаружив в 
мышцах трупа человека многочисленные кап- 
сулы трихинел, обратил внимание на свер- 
нувшегося в них червячка. Найденные им об- 
разования были переданы Оуену (Омет), к-рый 
в 1835 г. описал их и лал наименование —Рг!- 
сша врігаіѕ, впоследствии измененное Райе 
в ТгісһіпеПа, т. к. наименование Тис та уже 
существовало у насекомых. Жизненный цикл 
этого паразита был расшифрован при помощи 
экспериментов Лейкартом (1859), Вирховым 
(1859), Ценкером (1860) и др.—В заражении Т. 
человека играет роль инвазированное свиное 
мясо, причем различные способы обработки его 
в большинстве случаев’ являются недостаточ- 
ными для гибели личинок трихинел. Послед: 
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Рис. 1. ТгісһіпеПа ѕріга- 
115. Слева взрослая самка; 
справа варослый самец: 
1—половое отверстие; 2— 
зародыши; 3—яичник; 4— 
тестикулы. 
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ние прекрасно противостоят низким +°. Так, по 
данным Лейкарта, сохранение трихинелезного 
свиного мяса в течение 3 дней при 1°—22—25° 
недостаточно для гибели личинок. Жизнеспо- 
собность последних сохраняется в течение 57 
дней при °-~12,2° (Капѕот). Соление убивает 
личинок только в поверхностных слоях мяса, 
а в соленых окороках напр. они могут сохра- 
нять жизнеспособность в течение более чем 
одного года. Копчения также недостаточно для 
гибели личинок. Даже при варке и жареньи 
в виду плохой теплопроводности мяса личинки 
в глубине куска могут оставаться жизнеспо- 
собными. Наконец и в гниющем мясе жизне- 
способность личинок может сохраняться в те- 
чение 2—3 месяцев. 


Рис. 2. ТгісһіпеПа вріга1їѕ: а—зародыш; б—варо- 
дыш, только что проникший в мышцу; в—тот же 
зародыш через 15 дней (инкапсулированный). 


Трихинелы являются космополитами, и Т. 
человека может быть обнаружен всюду, где 
употребляется в пищу свиное мясо. За грани- 
пей Т. свиней особенно широко распространен 
в Америке (Боетон-—4—5%; Чикаго—8%). В 
Европейских странах в 19 в. Т. был чрезвы- 
чайно распространен в Германии, где было не- 
сколько трихинелезных эпидемий; нек-рые из 
них давали болыной процент летальности.— 
В пределах СССР Т. как эндемическое заболе- 
вание человека более распространен в Бело- 
руссии. Т. имеется также на Сев. Кавказе, на 
Украине; известны случаи Т. человека местного 
происхождения в Рязанском округе, в Респуб- 
лике Немцев Поволжья, в Сибири. Несомненно 
Т. человека распространен шире, чем нам о нем 
известно, т. к. врачи в болынинстве случаев не 
умеют его диагносцировать. Это относится не 
только к СССР, но и к другим странам (на не- 
умение врачами диагносцировать Т. указывает 
и Вгитрё, 1927).—В распространении Т. чело- 
зека помимо свиньи, мясом к-рой заражается 
человек, играют большую роль крысы, от к-рых 
могут заражаться свиньи. В районе распро- 
странения Т. свиней крысы всегда значительно 
инвазированы трихинелами. Собака и кошка, 
также могут иметь немалое значение в круго- 
вороте трихинелы. 

Симптоматология при Т. может быть 
различной в зависимасти от количества жизне- 
способных трихинел в съеденном мясе. Лег- 
кие случаи могут протекать совершенно не- 
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заметно или быть приняты за легкий грип. В 
средних и тяжелых случаях можно отметить 
ряд периодов заболевания, к-рые однако не 
всегда резко выражены. Самыми ранними симп- 
томами б-ни являются экел.-киш. расстройства, 
к-рые однако иногда могут совершенно отсут- 
ствовать. Чаще всего наблюдаются тошнота, 
отрыжка, рвота. Может быть понос, иногда, 
очень сильный, запор. При поедании большого 
количества сильно инвазированного мяса мо- 
жет через 1—8 суток наступить смерть от об- 
ширных геморагических воспалений слизистой 
кишечника. Подъем 1° начинается с 3—4-го 
дня; нарастание идет до 9—-11-го дня до 40—41°, 
после чего устанавливается длительный лихо- 
радочный период, тянущийся 4—7 недель, в 
более легких случаях-—2—3 недели. Период 
наступления максимальной 4° совпадает с внед- 
рением молодой генерации в мышцы. В это вре- 
мя появляется отечность лица, в особенности 
век. Эти отеки являются чрезвычайно харақ- 
терными симптомами трихинелеза и наблюдают- 
ся обычно и в легких случаях. В Белоруссии 
в течение длительного периода старались рас- 
шифровать этиологию заболевания, известного 
под названием одутловатки и оказавшегося Т. 
(Алисов). Отеки в более тяжелых случаях на- 
блюдаются и на конечностях. В этот же период 
заболевания начинают опухать и отвердевать 
мышцы; появляются боли (в легких случаях 
б-ни опухание, а иногда, и боли в мышцах могут 
отсутствовать). Болезненность языка затрудня- 
ет речь; наблюдается охриплость и даже афо- 
ния, болезненные ощущения при дыхании, боли 
при движениях глазного яблока и пр. Смерть 
чаще всего наступает в период от 4-й до 7-Й не- 
дели заболевания. Выздоровление в легких слу- 
чаях может наступить через 2—3 недели, в 
средних же случаях затягивается от 6 недель 
до 3—4 месяцев. Процент леталъности в разные 
эпидемии колеблется от незначительного и до 
25—30%. 

Диагностика Т. в выраженных слу- 
чаях представляет мало затруднений; острое 
начало с нарастающей несколько дней 1° оте- 
ками век и лица при отсутствии белка в моче 
ирезко выражепная эозинофилияпредставляют 
характерный для Т. симитомокомплекс. Эози- 
нофилия появляется к 8-му дню после зараже- 
ния и может достигать очень высоких цифр, 
обычно 15—30% и даже 78% (Еисһѕ) и 85% 
(Певзнер) и держится довольно долго. Нередко 
Т. дает повод к смешению с брюшным или сып- 
ным тифом, при этом помощь в диференциаль- 
ном диагнозе оказывают диазореакция и реак- 
ция Вейль-Феликса, отрицательные при Т. Ис- 
следование мочи дает возможность легко от- 
вергнуть острое воспаление почек. Более лег- 
кий Т. иногда чрезвычайно напоминает грип, 
за к-рый без соответствующего анализа крови 
(эозинофилия) безусловно нередко и принимает- 
ся. В сомнительных случаях вопрос может ре- 
шить биопсия, однако применение ее возможно 
не раньше 3-й недели заболевания. Кроме того 
при слабых инвазиях при Т. и биопсия может 
дать отрицательный результат. Нахождение 
взрослых паразитов в экскрементах хотя и 
возможно, но представляет значительные труд- 
ности и диагностического значения в случае 
ненахождения паразитов иметь не может. По- 
пытки серодиагностики Т. пока диагностиче- 
ского значения не имеют. 

Терапия Т. в ранних стадиях заболева- 
ния должна быть направлена к удалению из 
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кишечника взрослых. трихинел. При запорах 
и нормальном стуле показаны поэтому слаби- 
тельные. При поносах не следуетпоследние при- 
останавливать. Рекомендуются и антгельмин- 
тические: сантонин, тимол, бензол. Послед- 
ний, по Мозлеру, прописывается следующим об- 
разом: Вептой 6,0; Мисі1а2. битті агар. 25,0; 
Биссі Іідиіг. 8,0; Ад. Мешфае рір. 120,0. 
Взбалтывать. Давать каждые 1—2 часа по сто- 
ловой ложке. Даже по прошествии первого пе- 
риода заболевания антгельминтическое лече- 
ние не излишне, т. к. самки задерживаются 
иногда в кишечном тракте в течение несколь- 
ких недель, продолжая откладывать личинки. 
В наст. время мы не располагаем верными 
средствами, к-рые могли бы воздействовать на 
молодых личинок, мигрирующих или инкапсу- 
лировавшихся, и тем купировать б-нь. Поэтому 
мероприятия врача должны быть направлены 
на поддержание сил б-ного и на помощь орга- 
низму в процессс инкапсулирования личинок. 
С последней целью показаны препараты каль- 
ция и диета, богатая кальциевыми солями. — 
Профилактика должна быть направлена, 
по линии ветеринарно-сан. учреждений. Необ- 
ходима обязательная трихинелоскопия всех 
свиных туш на бойнях и вет.-сан. пунктах с пос- 
ледующей рациональной браковкой и обезвре- 
экиванием инвазионного материала. Весьма су- 
щественна борьба с крысами как с резервуаром 
инвазионного материала, а также с бездомными 
собаками. Необходима широкая сан.-просвет. 
работа среди населения, выясняющая факторы 
распространения трихинелезной инвазии, ее 
значение, а также пропагандирующая личную 
профилактику (тщательная термическая обра- 
ботка свиного мяса). Необходимо равным обра- 
зом более глубокое ознакомление с Т. и врачей. 
Рациональное зоогигиеническое содержание 
свиней в хозяйствах и ликвидация бродяжни- 
чества свиней по улицам и площадям селений 
являются существенными элементами профи- 
лактики трихинелеза. 


Лит.: Алисов П., Заболевапия трихинелезом, 
протекавшие под диагнозом одутловатки, Гиг. и эпиде- 
мпол., 1928, № 11; Геллер М., развивается ли Тгі- 
сһіпеПа ғріга1іѕ в просвете кишечника, Труды по дина- 
мике развития, под ред. М. Завадовского, т. ҮІІ, М., 
1934 (также в 2еііѕсһг. Г. Ратаѕіфепкипде, В. У, Н. 2, 
1933, лит.); Зеленский В., Нек-рые вопросы 
биологии трихипы и этиологии трихипоза, Вестн, микро- 
биол., эпидемиол. и паразитол., т. УПТ, вып. 4, 1999; 
Калюс В., Н вопросу о диференциальной диагно- 
стике, социальном значении и профилактике трихинел- 
поза, Тер. арх. , т. Х, вып, 4, 1939 (пов. сов. лит,); он же, 
О заболеваемости трихинеллозом, Мед. паразитол., т. ЧТ, 
вып, 1, 1934; Скрябин Н., Белорусскос совещание 
по борьбе с трихинелловом, Рус. журн. троп. мед., 1928, 
№5; Окрябин В. и Шульц Р., Гельминтозы 
человека, ч. %, М.—Л., 1934 (лит.); атиђег &., 
ТгісһіпеПеһ, Тгісріпоѕве и. ірге Армећг, Еге. 4. Пуе., 
В. УП, р. 165—265, 1926 (лит.); ѕеіїегі 0., Тгісћі- 
позе (Нид. а, раіђор. Міктоогеапіѕтеп, һе. у. №. КоЦе, 
Е. Кгаџцѕ а. Р. Шерман, 3 АйП., В. УІ, Т, 2, Јепа— 
В.—Ҹіеп, 1929, лит,); 5+аъЬ1і С., Титов, 
Міпеһеп—Ҹіеврадеп, 4909 (лит.); он же, Тгісһі- 
поѕе (Япар. 4. раіћов. МіКгоогсапіѕвгтлеп, һегацѕсеререр у. 
УУ. КоПе ч. А. М№аѕѕегтапп, % Ацй., В. УПГ, Јепа, 
1913, лит.). В. Подъяпольекая, 


ТЕІСНОМҮСО515 РАЕМЕБЫМА, нерелкое 
кожное заболевание, описанное под этим име- 
нем в 1875 г. Пикком (Јов. Ріск). У сильно по- 
теющих и к тому же недостаточно чистоплот- 
пых лиц обоего пола, чаще у блондинов, волосы 
подмышечных впадин покрываются почти на 
всем протяжении или в отдельных местах клей- 
кой массой желтого, красновато-желтого или 
коричневого цвета, Свежие наслоения удаляют- 
ся легко, старые труднее. Иногда бывают по- 
ражены сплошь все волосы подмышечных впа- 


дин. Наслоения состоят из скоплений кокков, 
образующих как бы гомогенную массу, окру- 
жающую волос наподобие манжеты. Метиле- 
новая синька хорошо их окрашивает. Диагноз 
не встречает затруднений чисто клинически. 
Обусловливающий своеобразную окраску этих 
масс холестериновый эстер является продук- 
том апокринных желез и эпидермального жира. 
Профилактика состоит в соблюдении чистоты 
кожи подмышечных впадин. Лечение; наслое- 
ния устраняются мытьем с мылом, лучше сер- 
ным или дегтярным, обтираниями сулемовым 
спиртом или раствором марганцовокислого ка- 
лия; на ночь втирается 2—8 9%-ная серно-сали- 
циловая мазь. · 

Лит.: Коуща М,, 
совіѕ райтеШта, Јар. 
1928. См. также лит. 

ТКІСНОМОКАЗЅ, зкгутиковые простейшие из 
семейства, 'Ттісһотопааідае, грушевидной фор- 
мы, длиной 5—30 и. У переднего конца тела от 
группы парабазальных зерен отходит пучок из 
3—5 жгутов. Там же начинается зкгут, идущий 
назад вдоль края волнообразной перепонки, 
окаймляющей тело простейшего с одной сторо- 
ны. Этот краевой жгут может заходить за 
задний заостренный конец тела. У основания 
волнообразной перепонки, вдоль линии ее при- 
крепления, тянется еще один жгут. По оси тола 
проходит упругий скелетный 
тяж-—-аксостиль, слегка выдаю- 
щийся у заднего заостренного 
конца тела. В передней части 
тела имеется небольшой цито- 
стом. По соседству с ним, по- 
зади группы парабазальных 
тел, расположено ядро. Размно- 
жение происходит путем про- 
дольного деления, причем жгу- 
ты распределяются между до- 
черними экземплярами, частью 
же образуются заново. У че- 
ловека описано три вида Т.: 
Т. һотіпіѕ из кишечника, Т. 
еіопсафа из ротовой полости и 
Т.уасіпа11ѕ из влагалища. Само- 
стоятельность этих видов оспа- 
ривается. 

Т. Һошіпіѕ (іріеѕвйпаіѕ), 
(см. рис.), длиной в 5—15 и, 
имеет 4 (3—5) свободных жгу- 
та, находящихся в оживленном 
движении. Форма тела подверзкена, значитель- 
ным изменениям. Питание происходит преиму- 
щественно путем поглощения бактерий и дру- 
гих частиц. Т. может поглощать и эритроциты. 
Т. хорошо культивируется на сыворотке, раз- 
веденной полупроцентным раствором хлори- 
стото натрия, или на средах, применяемых 
для культивирования дизентерийной амебы. Т. 
$01315 локализуется преимущественно в тол- 
стой и слепой кишках, заходя иногда в нижние 
отделы тонкой кишки. Заражение происходит 
через испражнения, в которых при отсутствии 
высыхания Т. могут оставаться жизнеспособ- 
ными много часов и даже несколько суток. 
Мухи, поедая Їаесеѕ, содержащие Т., могут 
спустя несколько минут выделять со своими 
испражнениями подвижных Т. и заражать ими 
пищу. Т. һотіпіѕ обнаруживается преиму- 
щественно в диаройном стуле. У здоровых 
он встречается в значительном проценте, но 
найти его в їаесеѕ удается только после дачи 
слабительного. Патогенная роль Т. һошіпіѕ 


17рег іс бепеѕіѕз дет Ттісһошу- 
јбига. 0{ дегшаї., у. ХХУПЬ 
к ст. Трихофития. 


Тгісһотопаѕ һо- 
тіпіѕ: 7—акео- 
стиль; 2--груш- 
па парабазаль- 
ных тел; 3 —вол- 
нообразная мем- 
брана; 4—ядро. 
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недостаточно прочно установлена, хотя описа- 
но внедрение его в полость желез кишечной 
стенки и в подлежащие ткани. 

Т. е!опбафа (Т. Бисса1іѕ) встречается в 
ротовой полости как при поражениях десен, 
так и у лиц со здоровой полостью рта. Морфо- 
логически не отличим, от Т. Һотіпіѕ. Обнару- 
жен в гнойном отделяемом миндалин, в мокроте, 
в гангренозных участках легкого, в раковой 
ткани в желудке, в плевритических эксуда- 
тах. —Т.уасіпа1із встречается во влага- 
лище, преимущественно при кислой реакции 
отделяемого. Достигает несколько больших 
размеров, нежели предыдущие два вида (до 
30 и). Обнаруживается также в женской и в 
мужской уретре. Наблюдалея длительно и в 
отделяемом язвы мужского полового члена, 
(Марциновский и Мошковский). Все описанпые 
виды Ттісһотопаѕ являются по преимуществу 
сапрофитами, находящими особо благоприят- 
ные условия для своего развития при наличии 
процессов, ведущих к распаду подлежащей тка- 
ни, в котором они возможно играют неболь- 
шую вторичную роль. Ш. Мошковекий. 

Ттісһотопаѕ уасіпа1ізѕ довольно 
часто встречается во влагалищном секрете: по 
Гене (Ноећпе) в 28%, Гаусману (Наизѕтапп)— 
40%, по Шмиду и Камникер (Ѕсһтіа, Катпі- 
Кег)—в69,9%.Гене был одним из первых, к-рый 
указал, что Т. уасіпа1іѕ служит причиной воз- 
никновения особото вида кольцита, к-рый и был 
им назван +гісһогпопаѕ-соіріїів. Симптомоком- 
плекс такого кольпита характеризуется обиль- 
ными гнойными выделениями, нередко пени- 
стого вида; слизистая влагалища гиперемиро- 
вана, легко кровоточит; вход во влагалище 
обычно раздражен, болезнен, часто отмечает- 
ся зуд и жжение. Шредер, Лезер и др. (бсһгӧ- 
ег В., Гбзег) придерживаются иной точки 
зрения, считая Т. уасіпа1іѕ только случайным 
спутником во влагалищном секрете третьей сте- 
пени чистоты. Пенистость вагинального секрета, 
по Шредеру и Лезеру, зависит от присутствия 
Містососсів раѕвовепев. Гене, Пмил и Камникер 
опровергают точку зрения Шредера и Лезера, 
т. к. в одних случаях с исчезновением Т. уаві- 
пајіѕ излечивается кольпит, а в других случаях 
Т. уадіпа1іѕ и кольпит встречаются при первой 
степени чистоты влагалищногосекрета. Нек-рые 
авторы стремятся до нек-рой степени примирить 
эти крайние взгляды, указывая, что Т. үасіпа- 
15 обнаруживаются на уже измененной слизи- 
стой влагалища и их присутствие сказывается 
некоторыми характерными особенностями, о 
к-рых было сказано выше. Такая точка, зрения 
не опровергает таким образом патогенности Т. 
уасіпа1іѕ, а наблюдения Гене, Шмида, Камни- 
кера и др. авторов, в к-рых по устранении Т. уа- 
таз оставалась первоначальная флора вла- 
галища, а между тем выделения из влагалища 
и характерные изменения со стороны слизистой 
влагалища исчезали, подтверждают, что имен- 
но Т, уаріпа1іѕ может служить причиной коль- 
пита. Не исключена возможность, что извест- 
ные разногласия находятся в связи с наличием 
различного вида Тгісһотопаѕ уаріпа1іѕ. По Ба- 
ласса и Болочи (ВаЛаѕѕа; Водбсѕу), следует 
различать Т. уасіпа1іѕ, к-рые живут в симбио- 
ве с бактериями, и Т. уасіпа]іѕ, к-рые являют- 
ся настоящими возбудителями заболевания. 
Шмид, Камникер и др. утворждают, что в свл- 
зи с присутствием Т. уаріпа1іѕз развивается по- 
слеродовой кольпит с повышением 1°. Поэтому 
они рекомендуют применять соответствующее 


лечение еще до родов. Проникновение Т. уаоі- 
паНз во влагалище происходит различными пу- 
тями— из прямой кишки, мочевых путей, через 
воду (купание, ванны, спринцевание). 

Для обнаруживания Т. уасіпа1іѕ сек- 
рет влагалища добывают платиновой петлей и 
помещают в каплю физиол. раствора, подогре- 
тото до 1° 35—37°. Капля покрывается покров- 
ным стеклом и затем осматривается под микро- 
скопом, Шмид и Камникер рекомендуют брать 
секрет из влагалища тупой ложечкой, проводя 
ве легко по стенке влагалища. Наблюдения по- 
казывают, что Т. уа таз особенно часто встре- 
чается между не совсем еще отторгнутыми по- 
верхностными клетками эпителия влагалища. 
Обнаружить Т. уасіпа1іѕ возможно также путем 
окраски, напр. по Граму, пользуясь карболо- 
вым раствором Сепііапуіо1еіф. Ттісһотопаѕ ок- 
рашивается в красный цвет не так хорошо, как 
лейкоциты и эпителиальные клетки, и необхо- 
дим известный навык, чтобы надлежащим обра- 
зом изучить препарат. —Л ече`ние состоит в 
промываниях 0,1%-ным раствором сулемы; в 
введении во влагалище 5-—-10 см? 10%-ного рас- 
твора борного глицерина или чистого глице- 
рина; для этого складки влагалища растягива- 
ют зеркалом и, постепенно извлекая его, про- 
тирают влагалище ватным тампоном, смочен- 
ным глицериновым раствором. Такое лечение 
продолжают в течение двух недель, применяя 
смазывание через 3—4 дня. Для промывания 
можно пользоваться также молочной к-той 
(1 чайная ложка на 4—5 стаканов воды), ше. 
зи Н., Аитепіѕ аа (1 чайная ложка на 5 стаканов 
воды). Последнее время лечение с успехом про- 
водится помощью биолактина. Известные за- 
труднения в излечении и рецидивы возникают 
в связи с тем, что распространение Т. уасіпаліз 
может быть очень значительным и, по Роде- 
курту (Кодесигі), Т. уаріпайѕ обнаружива- 
ется не только во влагалище, но и в шей- 
ке матки, в уретре, в Скеновских и Бартолино- 


вых железах. Д. Гудим-Левкович. 

Лит.: Беляев Е., Клиническое значение ітісћо- 
тпопаѕ Уа81та/18, Казанск. мед. журн., 1930, № 5—6; 
Вавилова Н., Некоторые наблюдения над Ттісһо- 
топаз уасіпа1іѕ (Юоплб), Рус. журн. троп. мед., 1997, 
№ 8; Васильев-Чеботарев А., Тгіспото- 
паѕ уавсшаЦз, Журн. акуш, и женск. б-ней, 1927, №1; 
Поножина Г., Н вопросу о роли Ттгісһотопаѕ 
уасіпа1іѕ в патологии человека, Рус. журн. троп. мед., 
1923, № 1; Филипченко А., Кишечные про- 
стейшие и вызываемые ими заболевания, Л., 4933; 
Юрьевский С. Наблюдения над Тгісһотопаѕ 
уасіпа1іѕ у беременных, Гин. и акуш., 1931, №1; Ва- 
1азза п. Войосѕу, Уогкомшей пп@ Могрћо]оєіе 
дет Тгісһотопаѕ уае1та в, 2еібѕсрг. ї. Суп., 1939, № 19; 
Неез Е., Пав ТгіспотопаѕргоБіет, Кіп. Мосһепѕеһг., 
р. 1176 и. 1223, 1931; Јаѕеһ ке В., Піе погта1е 
уп раїһоіоріѕспе бепіа ога ава даѕ Е№шогргоет 
(В10101е плі Раќһо1овіе 4ез \Меіреѕ, һгқе. у. І. Наірап 
и. І. Бейт, В. ПІ, 5. 1170, В. Уеп, 19%); Воае- 
соигё М., @рег Тгіспотопаѕ уаетаИз ап Напа етег 
Виа тасе, 7еіїѕсіг. [. беригі. и. буп., В. СП, Н, 1, 1932; 
5сһтійї А. ча. Катпікег Н., Тгісһотопаѕ 
уаєіпа1іѕв, АтеҺ. Г. буп., В. СХХУИ, 1926; Вапа, 
Сб о1авіеіп, Ҹеіпгісіһ а. Меіпег, 3%091е8 оп 
Ъ10105у оѓ Ттісһотопаѕ уасіпа)іѕ, Атегісап јоюгп. оѓ һу- 
Біспе, у. ХУІ, 1932, См. также соответствующие главы в 
руководствах, приведенных в литературе к статье Ирото- 
зоология. 

ТА!ІСНОМО0 0518 (СэеузКу), заболевание во- 
лос, заключающееся в образовании на стержне 
маленьких узловатых образований, представ- 
ляющих собой волосяную петлю; волосы за- 
вязываются в узлы б. ч. при неумелом расче- 
сывании и при спутывании их пальцами. Чаще 
поражаются волосы головы, бороды и лобка; 
страдают Т. лица с сухими курчавыми волоса- 
ми. На меетах образования петель волосы об- 


ламываются. Под микроскопом находят изме- 
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нение структуры стержня, дефект кутикулы, 
расщепление и разволокнение коркового слоя 
и др. Возникновению Т. способствуют механи- 
ческие раздражения: злоупотребление при рас- 
чесывании волос жесткими и особенно острыми 
металлическими щетками, излишнее обезжири- 
вание и без того сухих волос (частое мытье), 
ожоги щипцами для завивки волос, высушива- 
ние горячим воздухом и др. Лечение со- 
стоит в устранении всех моментов, раздражаю- 
щих волосы, и в смазывании жирами (О1.Кісіпі, 


01. Атузда]аги, 01, ірі или др.). 

Лит.: ҸҸ евърһал1еп Е., Обег еіпісе Наатегкгап- 
копсеп, Атсһ. ї. регтаёһо!. п. Ѕурһ., В. СУПІ, Н. 1, 
1929. См. также лит. к ст. Ттіспотусозіѕв раітеіто. 


ТЕ1СНОВЕНЕХ!$ по йова (син. їігісһок1авіа, ' 


сЛавіоіћгіх, подоз аз сгіпіцт, расщепление во- 
лое-—всіѕѕоцга ріІогит), заболевание волос, по- 
дробно описанное Капози (Кароз!, 1876). По- 
ражаются волосы, гл. обр. головы, бороды и 
лобка. Чаще болеют женщины с сухими воло- 
сами. На волосах видны серовато-белые точеч- 
ные узелковые образования, производящие 
при беглом осмотре впечатление гнид, при бли- 
жайшем же рассмотрении эти узелки оказыва- 
ются разволокненными волосами. При потягива- 
нии такие волосы разрываются на местах обра- 
зования этих узелков, причем разорвавшиеся 
концы волос представляются разволокненными 
наподобие кисточки. На одном волосе может 
быть до 20 таких узелковых образований. Под 
микроскопом видна лопнувшая кутикула воло- 
са и разволокнение коркового вещества. Из су- 
ществующих четырех гипотез, пытающихся 
объяснить возникновение Т. пойова (трофоне- 
вротическая, травматическая, наследственная, 
инфекционная), более доказательными пред- 
ставляются травматическая и инфекционная. 
К травмирующим факторам относится частое 
мытье с примесью щелочей (буры, соды), упот- 
ребление для расчесывания жестких и особен- 
но острых металлических щеток и др. Прогноз 
благоприятный, но течение часто длительное. 
Запрещается частое мытье, необходимо устра- 
нять все раздражающее волосы, ежедневно 
смазывать жирами (01. Кісіпі, 01. Атуёда]ага, 
01. 1 или др.); при ограниченных очагах по- 
казана ручная эпиляция. 

Ттісһоріі]овів, своеобразное пора- 
жение волос, гл. обр. головы и бороды, впер- 
вые описанное Девержи (Пеуегейе, 1872), за- 
ключающееся в расщеплении периферических 
концов волос; получается картина, напоминаю- 
щая птичьи перья. Мужчины поражаются не- 
сколько чаще. Различают две формы: идиопати- 
ческую и симптоматическую (при трихофитии, 
экземе, анемии, кахексии, подагре и др.). Этио- 
логия неизвестна; одной из предрасполагаю- 
щих причин является чрезмерная сухость во- 
лос. Лечение—как при Т. по408%. 

Лит.: Зароцгаца В., Тгісһокіаѕіе, їгісһоттһехів 
её 1гісһорі10віѕ, Апп. де дегт. еї вурһ., у. Х, 1999; 
уеѕірћһа1ер Е., Оъег еіпіве Наагегкгапкопвеп, Агси. 
?. регт. м. Ѕурһ., В, СХ1ІУІІІ, 1929. См. также лит. 
к ст, Трихофития. Л. Машкиллейсон, 

ТРИХОСПОРИЯ, ігісһоѕрогіа (син. ріедга, ігі- 
сһоѕротгоѕіѕ пойоѕа, ігісћовроговіѕ іторіса, іті- 
сһотусоѕіз пойшагіѕ), своеобразное грибковое 
заболевание волос, описанное впервые Озорио 
(Овогіо) в 1876 г.; встречается гл. обр. в Сред- 
ней и Южной Америке; в Колумбии Т. элде- 
мична. В Европе известна особая форма, Т.— 
іг. поѕітаѕ, встречающаяся гл. обр. в странах 
Балканского полуострова. Т. проявляется об- 
разованием на волосах твердых, как камень, 
мелких узелков, располагающихся по длине 


волоса, вид к-рого при этом изменяется мало. 
Эти узелки видны только под лупой, но при про- 
тягивании волоса между пальцами они ясны 
наощупь, образуя вокруг волоса полные или 
неполные кольца, иногда в виде непрерывных 
оболочек длиной до 2—5 мм. Беличина узелков 
т. о. меньше, чем гнид, цвет их от белесоватого 
до коричневого. При длинных волосах узелки 
сценляются между собой, образуя иногда т. н. 
колумбийский ‘колтун. В то время как в Аме- 
рике Т. встречается почти исключительно на 
волосистой части головы, при европейской фор- 
ме обычно поражается лишь область бороды и 
усов. В Америке болеют Т. преимущественно 
молодые женщины, что нек-рыми авторами ста- 
вится в связь с принятым, в частности в Колум- 
бии, мытьем головы отваром льняного семени, 
являющимся хорошей питательной средой для 
возбудителя Т.—трихоспорона. Узелки на во- 
лосах состоят из большого количества, крепко 
склеенных между собой, мозаично расположен- 
ных спор этого грибка. Споры двуконтурны, 
имеют ядро и ядрышко. Описано большое число 
разновидностей трихоспорона, наиболее частая 
из них—выделенный Озорио Ттісһоѕрогоп 21- 
зашеит. В культурах в одних случаях выра- 
стают вначале белые, а затем зеленоватые и ко- 
ричневые колонии (на агаре), в других случаях 
на среде Сабуро растут темные колонии, пиг- 
мент к-рых соответствует пигменту, находимо- 
му в узелках. Прогноз всегда благоприятный. 


`Лечение состоит в мытье очень горячей водой 


с прибавлением сулемы (1 : 1 000—2 000); наи- 
более радикальный метод лечения---бритье по- 
раженных участков и последующее мытье с 
мылом. 

Лит.: Мас1еоа 7., Тгіспоѕротозіѕ подова, Вт. јоигп, 
о? аегт., у. ХХІУ, 1919; Удці11етір Р., Тгісһо- 
зрогот еї ігісһоѕрогіеѕ, Атеһ. де рагаз1401., у. У, 1902. 
См. танже лиг. к ст, Трихофития. Л. Машкаллейсон. 

ТРИХОСТРОНГИЛОИДОЗЫ ‚, глистные заболева-. 
ния, вызываемые паразитированифм в кишеч- 
ном тракте человека круглых червей, относя- 
щихся к сем. ТгісһоѕігопоуПазе Герег, 1912, 
представители к-рого характеризуются мелки- 
ми размерами, нитевидным телом и простым 
ртом, в большинстве случаев без ротовой кап- 
сулы; у самцов имеется бурса с хорошо разви- 
тыми лятеральными лопастями. У человека 
встречаются следующие представители 3 родов 
'Гтісроѕітгопсу1ідае. 1. Тгісһовігопоу1иѕ іпѕфарі- 
Нз (ВаППеф, 1893). Самец 4,5—5,5 мм длины 
при ширине перед бурсой 0,078—0,093 мм. Спи- 
кулы (рис. 1) слегка неравны; их длина 0,118— 
0,135 мм. Они имеют форму изогнутой лодочки 
с толстым корневым отростком на проксималњ- 
ном конце и треугольным наростом у дисталь- 
ного конца. Рулек (0,065—0,076 мм длины) при 
боковом положении имеет вид волнообразно 
изогнутой кривой с 2 волнами. Самка 5—6 мм 
длины при ширине в области вульвы 0,089— 
0,100 мм. Вульва имеет вид щели, расположен- 
ной по длине паразита на середине протяжения 
яйцемета (рис. 2); на переднем и заднем крае 
снабжена кутикулярными сосочковидными вы- 
ступами. Яйца 0,077—0,088 х 0,040—0,048 мм. 
Паразитирует у крупного и мелкого рогатого 
скота, лошади, грызунов, у человека и обезьян 
в двенадцатиперстной кишке, а у жвачных в 
сычуге. За последние годы неоднократно кон- 
статируется у человека. В СССР обнаружен в 
Москве и других районах, в особенности в 
Армении. 8, Ттісһоѕітопсуіоѕ огіеп+а1іѕ Јіро, 
1914. Размеры самцов к самок близки к Т. 
іпѕќаріїіѕ. Спикулы не изогнуты. Рулек имеет 
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форму челнока с полой средней частью. У самки 
щель вульвы расположена поперек тела. Яйца, 
0,075—0,091 х 0,039—0,047 мм. Паразитирует 
у человека и дикобраза в тонких кишках. Рас- 
пространен в Японии и Европе. В СССР обна- 
ружен в Армении у человека и в Азербайджане 
у дикобраза. 

3. Тисвозгопеу а; ргороіигоѕ (Ва Шеф, 1896). 
Размеры приблизительно те же, что и у преды- 
дущих видов. Спикулы почти равной длины, 
имеют резко выраженные вычурные треуголь- 
ные выросты; размеры их 0,125—0,128 мм и 
0,129—0,134 мм. Рулек 0,072—0,079. Вульва 

== имеет вид 6бо- 
лее длинной 
щели, чем у 
"Г. ірвіарі1їѕ, 
расположен- 
ной продольно 
и не ограни- 
ченной сосоч- 


ками. Яйца 
0,076 — 0,080 х 
х 0,043— 0,046 


мм. Паразити- 
рует у овцы, 
верблюда, су- 
слика и чело- 
века, локали- 
зуясь в две- 
надцатиперст- 
ной кишке. Ра- 
спространен в 
Европе, в час- 
тности вСССР, 
где у человека 
обнаружен в 
Армении; кро- 
метого конста- 
тирован у че- 
ловека в Се- 
верной Африке 
иСША.-—4.Тгі- 
сһовЪтопеуІиѕ 
уіігіпив 10088, 
1905. Размеры 
те же. Спикулы ровные, прямые, постепенно 
утончающиеся к копьевидно заостренному ди- 
стальному концу; длина их 0,160—0,178 мм. Ру- 
лек (0,080-——0,090) имеет вид веретенообразно- 
го челнока. Вульва представляет собой косую 
продольную щель на расстоянии 1,15-—1,80 мм 
от заднего конца. Яйца 0,0882—0,090 х 0,046— 
0,050 мм. Широко распространен у жвачных, 
встречается в двевадцатиперстной кишке чело- 
века и сусликов. Распространен в Египте; до- 
вольно широко распространен на территории 
СССР, в том числе и у человека (Армения). 
5. ТгісһоѕітопоуЈиѕ ехфепиафив (Каі іеї, 1898), 
Размеры те же. Спикулы неравны: 0,094— 
0,104 мм и 0,119—0,128 мм. Яйца 0,086— 
0,098 жх0,037—0,048 мм. Царазитирует у жвазч- 
ных, человека, суслика. У человека обнаружен 
исключительно в пределах СССР (Армения). 
6. Наеторсһоѕ зр. широко распространен у 
жвачных. В одном случае описан в Бразилии у 
человека, страдавшего тяжелой формой ане- 
мии. 7. Месіѕіосігтиѕ беИафхив (Т.1л8%., 1906). 
Всего 1 раз обнаружен в Китае у человека. 

Все представители сем. Ттісһоѕітопеуідае 
развиваются прямым путем. Сегментированные 
яйца, выделяемые самкой, выбрасываются с 
фекалиями во внешнюю среду. В зависимости 
от вида паразита и от условий 1°, влажности 


Рис. 1. Тгіспокгопвујо8 іпѕќађі1118— 
спикулы и вирегласи т. 
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и пр. выход личинок из яйца и их линька про- 
текают в различные сроки. Личинки, заклю- 
ченные в чехлик, инвазионны. Будучи загло- 
чены подходящим хозяином, 
они попадают в место своей 
локализации в пищевари- 
тельном тракте, где и раз- 
виваются. Т. человека до 
последних лет считались ис- 
ключительной редкостью и 
были в единичных случаях 
констатированы только в 
нек-рых тропических стра- 
нах, как-то: в Египте, Китае, 
Японии, Индии. Будучи на 
территории Европы впервые 
обнаружены в 1923 г. вг. 
Москве Подъяпольской (Тті- 
сһоѕігопеуТив 118$а5115$), они 
все чаще констатировались 
в различных районах. В Мо- 
скве и ближайших к ней 
местностях за 1'/, года Т. 
человека методами исследо- 
вания экскрементов на яйца, 
гельминтов обнаружены в 
134 случаях (Давыдов и Ви- 
ноградов). В наст. время Т. 
известны во многих районах 
СССР, причем их распро- 
странение повидимому наи- 
более широко в Армении 
(работы Калантарян). 

Клиника и терапия 
Т. почти не изучены. Клин. 
картина повидимому в зна- 
чительной мере зависит от 
интенсивности инвазии. При 
слабой инвазииклинические 
явления слабы (раестрой- 
ства апетита и пр. расстройства со стороны 
жел.-киш. тракта, слабость, раздражитель- 
ность и т. п.) или даже вовсе могут отсутство- 
вать. При интенсивных инвазиях клин. явле- 
ния могут быть очень тяжелыми, напоминая 
клин. картину при анкилостомидозах, —сильно 
выраженное малокровие, резкий упадок сил до 
кахектических состояний. Нри помощи повтор- 
ных курсов лечения тимолом (Калантарян) 
можно добиться полного клин. выздоровления. 
Однако даже после многочисленных курсов 
единичные яйца в экскрементах все же остают- 
ся. В виду того что человек является факуль- 
тативным хозяином, профилактика должна 
быть направлена по линии борьбы с Т. домаш- 
них животных. 

Лит.: Давыдов В. и Виноградов Н., Три- 
хостронгилидозные инвазии среди ж.-д. населения 
М.-Каз. ж. д., Гиг. и эпид., № 3—4, 1929; Каланта- 
рян Е., Трихостронгилезы человека в Армении, Сб. 
работ но гельминтологии, посв. К. Скрябину его учени- 
ками, стр. 84-96, М., 1927; Скрябин В. и Ор- 
лов И., Трихостронгилидозы жвачных, М.—Л., 1932; 
Скрябин К, и Шульц ор., Гельминтозы: человека, 
ч. 2, М.—Л., 1931; Тгаүаѕѕоѕ Ё., Езѕѕаі топоет. 3. 
1а Гат. дез Тгісһозітопсуідае 1еір., Мем. Іпѕї, Оѕӯэ1до 
Отц?, у, ХПІ, №5, 1991. В. Подъяпольекая, 

ТРИХОФИТИЯ, ігісһорћуйа [син. Вегрез іоп- 
зигапз (стригуший лишай), дегтаіотусоѕіѕ 
ігісһорһуїііса, тпусовіѕз іопеџгапѕ, ііпеа +опѕи- 
тапѕ, роттіво ГагРагап8], одно из самых распро- 
страненных у человека, а у детей самое частое 
грибковое заболевание кожи, поражающее как 
последнюю, так и ее придатки— волосы и ногти. 
Т. относится к т. н. эпидермомикозам (Рагіег). 
Возбудителями Т. являются растительные гриб- 


Рис. 2, 

вуз іпѕѓарі1і8 —сам- 

ка (область вульвы 
и яйцемет). 


Тгісћоѕігоћ- 
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ки рода Тгісһорһуоп (см. отдельную табли- 
цу, рисунок 4). Большинство дерматологов 
принимает классификацию этих грибков, пред- 
ложенную Сабуро (Зафоптала, 1910), к-рый раз- 
личает трихофитоны по внешнему виду коло- 
ний при росте их на особой среде с мальтозой, 
по расположению грибка по отношению к во- 
лосу, по величине спор и по преимущественно- 
му нахождению их на человеке или на живот- 
ных. Различают следующие типы 'Ттісһорһуіоп: 
1) Тип Кпаоіћгіх рагит; располагается внутри 
волоса, формы человеческие; сюда относятся 
Ттісһорһуоп уіоЈасеши, сгаіегіѓоттө, аситі- 
паћїши и др. 2) Тип МеоепаофНых; распола- 
гается как внутри, так и снаружи волоса, 
встречается у человека и у животных (смешан- 
ная форма); сюда относятся Ттісһорһуіоп ее- 
тергіїогте, рісай]е и др. 3) Тип Есёоёріх; по- 
ражает волос гл. обр. снаружи, животные фор- 
мы; здесь различают: а) Есіоїіћгіх ісгоійеѕ 
(тпісговрого1йеѕ) с мелкими спорами (Ттісһо- 
рћһуёоп хурзеит, піуеџтп) и 6) Есёоёһгіх теба- 
зрогит с более крупными спорами ('Ттісһорһуіоп 
Їауііотте, едпіпит, товасешт и др.). 
Тгісһорһујоп человека вызывает большей 
частью поверхностные поражения, Тгісһорһу- 
оп животных—-глубокие (глубокая трихофи- 
тия). Трихофития распространена во всех ча- 
стях света. Среди кожных больных, обратив- 
шихся в 1919—27 гг. в Одесский дермато-вене- 
рологический институт, было 12,5% б-ных Т. 
Немец среди узбекских школьников Ташкента 
обнаружил 10% б-ных Т. Около половины слу- 
чаев Т. волосистой кожи головы падает на воз- 
раст от 6 до 10 лет; вдва раза реже, чем этот воз- 
раст, поражаются дети от 1 до 5 лет и от 11 до 
15 лет. Отдельные виды Ттісһорһуёоп встреча- 
ются далеко неравномерно в отдельных странах 
и частях света. В СССР самым частым возбуди- 
телем Т. является Ттісһорһуѓіоп уіоІасешт, в 
значительно меньшей степени распространены 
'Ттісһорһуфоп ста+егіќогте и сурѕеши, другие ви- 
ды встречаются редко. Тгісһорһуіоп уіојасешт 
встречается часто также в Италии, Франции, 
Румынии, Венгрии, на Балканском и Пиреней- 
ском полуострове, в Японии и др. В то же вре- 
мя в Германии этот вид выделяется редко, в 
Берлине напр. преобладает Ттісһорһуїор сеге- 
ЬгНотте. Во время больших передвижений на- 
родных масе возможен занос какого-либо вида 
Ттісһорһуіоа в новые для него местности. Так, 
не встречавшийся до этого в Германии Тгісһо- 
рһуіоп гоѕасеши стал там причиной большой 
эпидемии Т. в 1918 г., будучи занесен француз- 
скими и бельгийскими военнопленными. 
Главными источниками распространения Т.у 
человека являются б-ные, вещи, приходящие в 
соприкосновение с последними, и пораженные 
Т. животные. Особенную опасность предста- 
вляют свежие случаи поражения гладкой кожи 
открытых участков тела, а также период вына- 
дения волос после рентген. эпиляции. Из ве- 
щей, приходящих в соприкосновение с б-ными, 
большую роль в распространении инфекции 
могут играть шапки, платки, постельные при- 
· надлежности, гребенки, щетки, ножницы и др. 
Особенно легко передача инфекции происходит 
в местах скопления детей: в детских домах, 
яслях, школах, площадках и др. (школьные 
эпидемии Т.). При наличии в семье больного 
ребенка от него легко заражаются и другие 
дети, а также и мать. Б-ные среди обслуживаю- 
щего персонала детучреждений могут быть 
источником многих заражений обслуживаемых 


ими детей. При несоблюдении необходимых 
сан. мероприятий в парикмахерских также 
возможна передача инфекции. Из животных Т. 
болеют лошади, крупный рогатый скот, свиньи, 
собаки, кошки, птицы и др. Лошадиная Т., а 
также Т. у коров и телят нередко встречается 
в эпизоотической форме, чему благоприят- 
ствуют как теплые, сырые и плохо очишаемые 
помещения, так и дождливое, сырое время года. 
Передача грибковой инфекции от животного че- 
ловеку происходит легче всего во время линь- 
ки, а также в периоды сел.-хоз. работ, когда, 
имеется более частое и тесное соприкосновение 
людей с рабочим скотом. Больные собаки и кош- 
ки служат частой причиной заражения челове- 
ка, гл. обр. детей, в бытовых условиях, явля- 
ясь нередко причиной семейных эпидемий Т. 

Многочисленные исследования последнего 
времени показали, что значительное число слу- 
чаев Т. является не просто местным, чисто кож- 
ным заболеванием, а, общим заболеванием. Глу- 
бокая Т. всегда оставляет иммунитет (5. Јадаѕ- 
воп). Эпштейн и Грюнмандель (Ерзбеш, Отап- 
тапае1) экспериментально показали существо- 
вание выраженного местного иммунитета при 
поверхностной Т. у чоловекакак на месте самих 
очагов, так и по периферии их. Черногубов 


`и Мускатблит смогли установить на большом 


материале, что из болевших Т. детей около 97 % 
болело Т. только один раз несмотря на боль- 
шие возможности реинфекции. На повторную 
инокуляцию морская свинка реагирует быст- 
рее, более интенсивно и кратковременнее, 
чем при первичной прививке, т. е. обнару- 
живает состояние относительного аллерги- 
ческого иммунитета. При раздражении (ме- 
дикаментозном, лучами Рентгена при эпиля- 
ции и др.) первичных очагов Т. у челове- 
ка, гл. обр. при глубокой Т., на коже иногда 
возникают б. или м. распространенные вторич- 
ные аллергические сыпи различного клин. ха- 
рактера, отмеченные впервые Ядассоном и за- 
тем по аналогии с туберкулидами названные 
трихофитидами (Вг. В]юсв). Гематогенно-ток- 
сическая теория, имеющая в наст. время 
лишь немногих защитников, объясняет возник- 
новение трихофитидов заносом в кожу током 
крови грибковых токсинов из основного очага. 
Результаты работ по гематогенной инфекции 
дерматомицетами, получение гемокультур, на- 
хождение в отдельных случаях трихофитидов 
элементов грибка в высыпаниях все больше 
склоняет в наст. время исследователей к при- 
нятию гематогенно-микробного, а не гематоген- 
но-токсического патогенеза трихофитидов. В 
диагностических и терап. целях при Т. приме- 
няется трихофитин, предетавляющий собой 
экстракт из соответствующих грибковых тел, 
Приготовление жидкого трихофитина: 2-—4-ме- 
сячные культуры грибка, выращенные на са- 
харном бульоне, фильтруются через свечу Шам- 
берлана или же культуры растираются с крем- 
неземом, после чего грибковая взвесь в бульоне 
фильтруется под высоким давлением. В послел- 
нее время предложен сухой трихофитин. Гото- 
вится как поливалентный (из смеси нескольких 
видов грибка), так и моновалентный трихофи- 
тин. Трихофитин применяется гл. обр. в форме 
внутрикожных впрыскиваний, разовые дозы 
0,1—0,2 разведенного (1 : 100—1 : 10) или чи- 
стого трихофитина, промежутки между инъек- 
циями устанавливаются в зависимости от реак- 
ции; местная реакция на трихофитин всегда 
положительна при глубокой Т. и при трихофи- 
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тидах, нередко она положительна и при поверх- 
ностной Т.; общая и очаговая реакции возни- 
кают гораздо реже. Диагностическое значение 
трихофитина невелико из-за нередко получаю- 
щихся неспецифических положительных ре- 
зультатов, е терап. целью трихофитин приме- 
няется гл. обр. при глубокой Т. Тгісһорһуёоп, 
как и другие дерматомицеты, отличается ке- 
рато(дермато)тропностью: при введении в орга- 
низм морской свинки грибка подкожно, вну- 
тривенно или во внутренние органы при поло- 
жительном результате Т. возникает только в 
поверхностных слоях кожи—при условии пред- 
варительного ее раздражения. 

Патологоанатомическая карти- 
на Т. различна в зависимости от клин. формы 
заболевания. При поверхностной Т. гладкой 
кожи изменения сводятся к разрыхлению рого- 
вото слоя, паракератозу, акантозу и серозному 
воспалению в Мальпигиевом слое вплоть до 
образования пузырьков; в сосочковом и подсо- 
сочковом слое отек, расширение сосудови поли- 
морфная околососудистая инфильтрация. Ме- 
жду роговыми пластин- 
ками обнаруживаются 
мицелий и споры гриб- 
ка. При поверхностной 
Т. волосистой части го- 
ловы прибавляются из- 
менения со стороны фо- 
ликулов и волое; по- 
следние набиты нитями 
мицелия и спорами, ав 
фоликулярной и пери- 
фоликулярной ткани от- 
мечаются большие или 
меньшие воспалитель- 
ные изменения (см. рис.). 
При глубокой Т. вся 
дерма и ѕирсоиііѕ прони- 
заны мощным инфиль- 
тратом © большим количеством эозинофилов, 
особенно интенсивны воспалительные явления 
в фоликулах и в перифоликулярной ткани (абс- 
цесы).—-Клиническая классификация три- 
хофитийных: поражений: 1. Поверхностная Т.: 
а) поверхностная Т. волосистой кожи головы, 
6) поверхностная Т. гладкой кожи, в) хрон. Т. 
гладкой кожи, ё. Глубокая Т. 3. Т. ногтей. 

Поверхностная Т. волосистой ко- 
жи головы (ітісһорһуйа ѕирегіісіа1іѕ сарі1- 
11131, поверхностная фоликулярная трихофития 
(см. отдельную табл., рис. 3) протекает в сле- 
дующих формах: эритемато-пузырьковой, сква- 
мозной и импетигинозной. При первой форме 
появляются множественные, рассеянные ро- 
зоватые бляшки, величиной в 10—15-копееч- 
ную серебряную монету, выдающиеся над по- 
зерхностью нормальной. кожи и усеянные 
мелкими пузырьками. При сквамозной форме 
на небольших участках появляется отрубе- 
видное, беловато-серое шелушение, почти без 
клинически заметных воспалительных явле- 
ний, На пораженных участках часть волос из- 
менена, они утолщены, сочны и легко обламы- 
ваются недалеко от места выхода из волосяных 
воронок (остаются торчать «пеньки») или на 
уровне кожи (остаются как бы черные точки в 
фоликулах). Иногда пораженные участки по- 
крываются желтоватыми корочками, что может 
симулировать вульгарное импетиго—-импети- 
гинозная форма Т. На бороде и усах встре- 
чается гл. обр. сквамозная форма. Течение всех 
этих форм хроническое. 


Волосы при ітіспорһуіа 
воретѓіс. саріШїіі. 


Поверхностная Т. гладкой кожи 
({тісһорһуйа ѕиретїісіа]із сиііѕ ојаргае) имеет 
вид резко ограниченных, круглых, слегка при- 
поднятых воспалительных дисков, в к-рых в 
большинстве случаев можно различить две зо- 
пы: периферический пятнисто-пузырьково-ко- 
рочковый валик и обратно развивающийся ще- 
лушащийся центр (см. отдельную таблицу, ри- 
сунок 1). В части случаев пузырьков не об- 
разуется и все поражение имеет вид шелуша- 
щегося, резко отграниченного пятна с обрат- 
ным развитием в центре; иногда изменения оди- 
наковы на всем протяжении бляшки, в таких 
случаях имеется сходство с себоройной экзе- 
мой. Чаще поражаются открытые чаети тела: 
лицо, шея, кисти и предплечья; число очагов 
различное, иногда они сливаются ‚образуя при- 
чудливые рисунки на обширных участках кожи. 
Субъективно— зуд. Течение острое. За послед- 
ние годы изучены нередкие случаи т. н. атипи- 
ческой хрон. Т. гладкой кожи (ітісһорһуійа 
сһгопісә, си Из ојаргае), бывающей преимуще- 
ственно у молодых женщин и локализую- 
щейся гл. обр. на голенях, бедрах и ягодицах. 
От обычной Т. гладкой кожи эта форма отли- 
чается отсутствием резкой отграниченности и 
периферического валика; поражение имеет вид 
сливающихся темнофиолетовых или розовато- 
синюшных, слегка шелушащихся пятен, напо- 
минающих диски себоройной экземы иличешуй- 
чатого лишая. Әта весьма резистентная к тера- 
пии и вяло текущая форма Т, вызывается обыч- 
но Тгісһорһуїоп у1о]асеит и развивается на 
прелрасположенной почве, чаще у женщин с 
лябильной периферической сосудистой систе- 
мой и эндокринными расстройствами. Нередко 
одновременно поражены ногти и волосистая 
кожа головы; известны случаи поражения Т. 
почти всего кожного покрова, слизистых, лимф. 
желез и костей (Черногубов и Пелевина). Осо- 
бого упоминания заслуживает хрон. Т. ладо- 
ней (ф1епорвуМа сБтоп1са райпагии), комби- 
нирующаяёя в большинстве случаев с Т. ног- 
тей. Поражение здесь выражается лишь в диф- 
фузном или ограниченном шелушении, воспа- 
лительные явления клинически или совсем не 
заметны или же едва выражены. Изолирован- 
ная Т. ладоней и ногтей бывает относительно 
нередко, течет всегда очень длительно, весьма 
резистентна к терапии. Нри всех формах хрон. 
Т. гладкой кожи трихофитинные реакции бы- 
вают как правило отрицательны, почему можно 
говорить здесь об анергических формах ТГ. 

В случаях заражения 'Ттісһорһуїоп живот- 
ного происхождения (чаще у сельских жите- 
лей) процесс обычно принимает о%трый и более 
глубокий характер, развивается глубокая 
Т. (@тіспорһуйа ргоѓипӣа), бывающая как на 
волосистых частях головы и лица, так и на 
гладкой коже (см. отдельную таблицу, рису- 
нок 2). При локализации на волосистой коже 
головы тлубокая Т. носит название Кегіоп 
Се!1, при локализации в области бороды и 
усов--ѕусоѕіѕ рагаз бага (паразитарный сикоз). 
Возникают остро воспалительные, выстоящие 
над уровнем нормальной кожи и резко отграни- 
ченные разной величины диски, сплошь усеян- 
ные мелкими отверстиями, из к-рых при нада- 
вливании, как из сот, выделяется гной. Волосы 
на пораженных местах частично отсутствуют, 
оставшиеся же удаляются без труда. Субъек- 
тивно-— болезненность. Число очагов редко пре- 
вышает 5—6. Реакции с трихофитином всегда 
положительны (аллергия). В отличие отповерх- 
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ностной Т. волосистой кожи головы глубокая 
Т. разрешается довольно быстро, иногда даже 
самопроизвольно, причем нередко остается руб- 
повая атрофия. Трихофития ногтей 
(опусһотусоѕіѕ ітісһорһуйса, ітісһорһуһа ип- 
виат)—см. Олуей а. 

В то время как Т. волосистой кожи головы и 
поверхностная Т. гладкой кожи чаще бывают 
у детей, хрон. Т. гладкой кожи, Т. ногтей и 
глубокая Т. гладкой кожи встречаются чаще 
у взрослых. Поверхностная Т. волосистой кожи 
головы часто осложняется пиодермией, возни- 
кает стафилококковое импетиго. Другим ослож- 
нением (чаще глубокой Т.) является возникно- 
вение трихофитида, к-рый развивается на ал- 
лергичной коже путем заноса туда отдельных 
элементов грибка из основного очага кровяным 
путем. Для возникновения трихофитида необ- 
ходимо наличие трех моментов: первичного 
очата Т., раздражения его и аллергического 
состояния кожи. Появлению трихофитида не- 
редко предшествуют продромальные явления: 
разбитость, головная боль, рвота, повышение {° 
и др., иногда увеличиваются (реже нагнаи- 
ваются) регионарные лимф. железы. С появле- 
нием высыпи эти явления стихают. Клиника 
трихофитидов разнообразна. Наряду с лихе- 
ноидным трихофитидом (см. Глейет) бывают 
(реже) коревидные, скарлатиноподобные, экзе- 
матоидные, узловатые и др. высыпи. В течение 
5—20 дней трихофитиды самопроизвольно раз- 
виваются обратно. Субъективные ощущения от 
высыпей минимальные. В высыпаниях трихо- 
фитидов грибки как правило обнаружить не 
удается, хотя есть и отдельные исключения из 
этого, как и удавшееся нек-рым выделение 
грибка из тока крови во время асте трихофити- 
ра. При подозрении на трихофитийный харак- 
тер кожного поражения необходимо произво- 
дить бактериоскоп. исследование на грибки из- 
мененных и обломанных волос и чешуек. В слу- 
чае отсутствия на месте лаборатории материал 
для исследования можно пересылать в лабора- 
торию в пробирке. В подозрительных случаях 
однократный отрицательный результат не до- 
казателен, через 3—4 дня производится повтор- 
ное исследование, причем на это время за- 
прещаются всякие смазывания и мытье голо- 
вы. Одновременно втаких случаях можно про- 
изводить посев на среду Сабуро. 

Бактериоскоп. исследование на грибки про- 
изводится след. образом: на помещенные на 
предметное стекло волосы и чешуйки наносится 
1—2 капли 10%-ного раствора едкого натра 
(для размягчения и просветления рога), поверх 
покровное стйхлышко, препарат нагревается в 
течение 1—2 минут над пламенем и исследуется 
под большим увеличением. В случае наличия в 
препарате грибка обнаруживают его элементы: 
равномерный по толщине, б. или м. длинный 
мицелий состоящий из четырехугольных оваль- 
ных и круглых спор, и последние в изолирован- 
ном друг от друга состоянии, Поверхностная Т. 
волосистой части головы отличается клиниче- 
ски от микроснорим (см.) меньшей величиной, 
нерезкой отграниченностью и различной фор- 
мой очагов, а также наличием «черных точек» 
(обломанных на уровне кожи волос). От парши 
(см.) Т. отличается гл. обр. отсутствием фавоз- 
ных щитков (скутул) и исхода в атрофию. Сква- 
мозная форма Т. волосистой части головы иног- 
да представляет нек-рое сходство с сухой се- 
бореей, от к-рой отличается очажковым распо- 
ложением, изменениями волос и присутствием 


грибков. Импетигинозная форма отличается от 
вульгарного импетиго менее выраженными вос- 
палительными явлениями, отсутствием отдель- 
ных гнойничков и наличием грибков. При ос- 
ложнении пиодермией клин. картина Т. затем- 
няется, при ненахождении грибка окончатель- 
ный диагноз можёт быть поставлен лишь по 
устранении осложнения. Пятнисто-сквамозная 
форма Т. гладкой кожи иногда напоминает 
диски себоройной экземы, от которой отличает- 


| ся более яркой воспалительной окраской, пра- 


вильно круглой формой очагов, острым тече- 
нием и наличием грибков. Кегоп Се отли- 
чается от пиодермии резкой отграниченностью 
выстоящих дисков, малыми воспалительными 
явлениями по окружности последних, сотооб- 
разным видом и присутствием грибков; в отно- 
шении носледнего необходимо помнить, что из- 
за остроты процесса и нагноения нахождение 
грибка при глубокой Т. может быть затруднено; 
грибки при этом следует искать в перифери- 
ческих, еще не расплавившихся участках. 5усо- 
518 рагаѕіќагіа отличается от 5ус0518 поп рагаві- 
їагіа (см. Сикоз) наличием больших, глубоких 
инфильтрированных, резко отграниченных и 
сильно болезненных узловатых опухолей. 

П рогноз глубокой Т. и поверхностной Т. 
гладкой кожи всегда благоприятен. Что ка- 
сается поверхностной Т. волосистой части го- 
ловы, то при возможности проведения соответ 
ствующего лечения и здесь прогноз хороший. 
Значительно хуже он при хронической Т. 
гладкой кожи и в случаях множественных по- 
ражений ногтей. 

Лечение поверхностной Т. волосистой 
части головы (и микроспории): грибок посе- 
ляется внутри волоса или снаружи его, обра- 
зуя на известном пространстве как бы чехол 
для него, что делает необходимым применение 
эпиляции (удаления) больных волос. Основной 
принцип лечения состоит в эпиляции с последу- 
ющим применением дезинфицирующих средетв. 
Лучшим способом эпиляции являются лучи 
Рентгена, вызывающие не только выпадение 
волос, но и временное подавление функции во- 
лосяного сосочка [обычно новые волосы по- 
являются в среднем на 20-й день, после рентген. 
эпиляции через 65—70 дней (Черногубов)]. 
Более длительный период отсутствия роста но- 
вых волос позволяет лучше провести последую- 
щее медикаментозное дезинфицирующее лече- 
ние, что в большей степени гарантирует от ре- 
цидива. Большинство авторов считает необхо- 
димым эпилировать всю голову, даже в тех слу- 
чаях, когда имеется только 1 или 2 небольших 
очага поражения. Облучение всей головы зани- 
мает несколько дней в зависимости от метода 
(трех-, четырехпольный и др.). Эпиляция луча- 
ми Рентгена должна проводиться только опыт- 
ными рентгенологами, т. к. при этом необходима 
очень точная дозировка (см. Рентгенотератия). 
Дача меньшей дозы влечет последующий реци- 
див вследствие того, что выпадают не все боль- 
ные волосы, дача большей дозы может вести к 
б. или м. тяжелому рентген. дерматиту или в 
лучшем случае— к стойкой алопеции. Рентгено- 
эпиляции можно подвергать детей с -летне- 
го возраста. Волосы начинают выпадать на 
11—14-й день после облучения, к 25——30-му дню 
остаются лишь единичные волосы, к-рые необ- 
ходимо доэпилировать ручным способом. Пуш- 
ковые волосы также должны удаляться, т. к. 
и в них бывает грибок. До начала, выпаде- 
ния волос пораженные участки смазываются 


Рис. 1. Тгісһорһуіа согрогіѕ. Рис. 2. Тисворвуйа Аи сарі11111і. Рис. 3. Тгісһорһуііа ѕирегѓісіа1іѕ 


саршии. Рис. 4. Тгісһорһуќоп іопѕигапѕ. Рис. 5. Ядро п. 1госШеаг1;, поперечный разрез ножки мозга. 
(Рис, 2—4 по Егіроеѕ”у, рис. 5—по Магриге’у.) 
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1—2%-ной салициловой или салицилово-серной 
мазью, 2—3 раза моется голова. Впериод от на- 
чала выпадения волос и до окончания эпиляции 
производится ежедневное мытье головы и очи- 
щение ее от легко поддающихся удалению во- 
лос. По окончании эпиляции применяют дли- 
тельное время смазывания дезинфицирующими 
мазями и жидкостями: иодной настойкой, Виль- 
кинсоновской мазью, мазями с дегтем, салици- 
ловой кислотой, 6-нафтолом, пирогаллолом 
и др. Рекомендуется назначение на ночь Опе. 
Ү1Ккіпвопі, утром-—иодной настойки (2—10%). 
Такое лечение (с перерывами на 1—® дня после 
5—7 дней смазывания) продолжают 1-—1!:/, ме- 
сяца, причем как во время лечения, так и после 
него следует производить контрольные иссле- 
дования на грибки. Ребенок считается выздо- 
ровевшим в том случае, если при повторных 
бактериоскоп. исследованиях новых волос не 
будут обнаруживаться элементы грибка. При 
невозможности почему-либо применить рентге- 
ноэпиляцию приходится прибегать к ручной 
эпиляции, требующей большого терпения у 
б-ного и времени у лица, производящего тако- 
вую. Помощью эпиляционного пинцета волосы 
удаляются полностью не только на пораженных 
участках, но и на пространстве в 1 см вокруг 
них. Предложенный Бушке (Виѕсһке) для це- 
лей эпиляции уксуснокислый таллий (ТН ит 
асеісит) вызывает нередко неприятные побоч- 
ные явления (см. Таллий). Таллий дается 
внутрь из расчета 0,008 на 1 ка веса б-ного; 
его принимают за один прием, натощак, в слад- 
кой воде. Выпадение волос начинается через 
12—20 дней и заканчивается в несколько дней, 
но уже через 8—92 дня начинают расти новые 
волосы; такой короткий «лысый» период являет- 
ся одним из крупных недостатков этого способа, 
Пока таллий не может быть рекомендован для 
широкого применения. При единичных очагах 
и невозможности применения рентгеноэпиля- 
ции можно воспользоваться способом Закс- 
Соболева: пораженное место эпилируется пин- 
цетом и смазывается 3 раза подряд (через час) 
10%-ной иодной настойкой; после 3-го смазы- 
вания сразу накладывается 10%-ная белая 
ртутная мазь; остальная часть головы смазы- 
вается иодной настойкой или протирается 
1%-ным сулемовым спиртом 1 раз в депь. Че- 
рез 2 часа повязка с мазью снимается, кожа 
представляет картину пузырного дерматита; 
после прокалывания пузырей накладывается 
10%-ная ихтиоловая мазь. В следующие дни 
применяется та же ртутная мазь. Через 5—6 
дней после стихания реакции голова моется 
с мылом и повторяется вновь вся процедура; 
так 3—4 раза. При распространенном пораже- 
нии этот способ нельзя рекомендовать. 
Лечение поверхностной Т. глад- 
кой кожи: в течение 5—7 дней 2 раза в день 
пораженные участки смазываются 10%-ной 
иодной настойкой или же раз в день иодной на- 
стойкой, другой раз Вилькинсоновской мазью. 
Если во времялечения возникает медикаментоз- 
ный дерматит вместо дезинфицирующих средств 
назначается индиферентная мазь; по стихании 
раздражения в случае надобности повторяется 
шелушащая терапия. В случаях хрон. Т. глад- 
кой кожи наряду с местным лечением следует 
применять и общее-—систематические внутри- 
кожные впрыскивания трихофитина.--Л ече- 
ние глубокой Т.: эпиляции не требуется, 
т. к. грибок здесь благодаря бурной воспали- 
тельной реакции относительно быстро поги- 


бает даже самопроизвольно. При сильных вос- 
палительных явлениях применяются холодные 
примочки из уксуснокислого глинозема (2 сто- 

ловых ложки на стакан воды), из резорцина 
(1—2%) или др.; при меньшем воспалении— 
спиртовые (30°) или сулемовые (1 : 1 000) ком- 

пресы. Если воспалительные явления выраже- 

ны не так резко, можно сразу применить 

5—10%-ную белую ртутную мазь Оше, \УИЕтТ-. 
8011 или просто 5—10%-ную дегтярную мазь, 

но при этом нало учитывать возможность по- 

явления вследствие раздражения первичных 

очагов аллергических сыпей-—трихофитидов. 

В вяло текущих случаях показана как специ- 

фическая (впрыскивания трихофитина), так 

и неспецифическая (инъекции молока, ауто- 

крови и др.) Кеіхіћегаріе. Лечение Т. ногтей— 

см. Опусћіа. 

Профилактика Т. и микроспории. 
Одной из основных мер общественной профи- 
лактики Т. является своевременное выявле- 
ние, изоляция и лечение б-ных. Ребенок, подо- 
зрительный на Т., не должен посещать школы 
и других мест скопления детей; до выяснения 
диагноза подозрительные на Т. дети в детдомах 

‘должны помещаться в специальные грибковые 
изоляторы или комнаты. Необходим тщатель- 
ный осмотр всех детей, поступающих в школы, 
детдома, площадки и ясли, а также периодиче- 
ские их осмотры не реже раза в три месяца. Не 
менее важен осмотр при поступлении и после- 
дующее наблюдение за обслуживающим персо- 
налом этих учреждений. Дети в детдомах. и 
яслях должны иметь отдельные кровати, поло- 
тенца, салфетки и др., мытье головы нужно 
производить не в общих тазах, а пользоваться 
для этого кранами с теплой водой. При заболе- 
вании школьника необходимо обследовать всех 
детей той группы, в к-рой он учится; если в 
семье имеются дети, б-ной должен постоянно 

. носить колпачок на голове, лучше всего бумаж- 
ный, к-рый следует часто менять, использован- 
ный же— сжигать. Шапки б-ных лучше уничто- 
жать, постельное белье, полотенца и др. выва- 
ривать в воде с содой, подушки, одеяла и верх- 
нее платье дезинфицировать в камере (лучше 
в серных парах). Допускать в школу детей 
можно лишь после окончания лечения, т, е. со 
времени появления новых волое, при иселедо- 
вании к-рых грибок не обнаруживается: в сред- 
нем-—через 2 месяца с момента облучения рент- 
геном; в дальнейшем необходим клин. и бакте- 
риоскоп. контроль еще в течение месяца. При 
поражении только гладкой кожи детей надо 
изолировать до клин. и бактериоскоп. выздоро- 
вления (в среднем на 6—7 дней), при пораже- 
нии только закрытых частей—до исчезновения 
клин. явлений (на 3—4 дня). В борьбе с Т. 
большое значение имеет надзор за сан.-гиг. со- 
стоянием парикмахерских с обращением осо- 
бого внимания на дезинфекцию инструментов, 
белья инериодические осмотры парикмахеров.— 
Борьба с Т. животных: регулярный ве- 
теринарный надзор, гигиенические скотные 
дворы, изоляция и лечениебольных животных с 
обеззараживанием помещений, сбруи и др. Из 
сказанного вытекает колоссальная роль в деле 
борьбы с грибковыми заболеваниями сан.- 
просвет. работы. 

Лит.: Васильева Е,, 
онихомикозах, Вен, и дерм., 1928, № 3; Иозеф М., 
Болезни волос, М.—И., 1927; Клейнманн Г,, 
Клинические наблюдения над действием уксуснокислого 
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‘и лечение грибковых заболеваний кожи в условиях 
села, М.—Л., 1931; Мгебров М., Экзематиформные 
и псориазиформные грибковые поражения гладкой кожи, 
Рус. вести. дерм., 1928, №4; Пелевина А. и Чер- 
ногубов Н., Новые данные в учении о трихофитии, 
іріа., 1926, № 1—3; Подвысоцкая О0., Дермато- 
микозы и их возбудители, дисе., П., 1991; Подвы- 
соцкая О. и Кашкин П., Руководство по 
исследованию дерматомицетов, М.—Л., 1931; Фрид С. 
и Сегаль М., БН вопросу об экспериментальных 
дерматомикозах, вызванных гематогенным путем, Вен, 
и дерм., 1928, № 3; Черногубов Н., Дермато- 
микозы (Основы клинической, экспериментальной и со- 
циальной веперологии и дерматологии, под ред. Н. Эф- 
рона, т. І, М.—Л., 1931); эпштейн Г., Патогенные 
простейшие, спирохеты и грибки, М.—Л., 1931; 
Вгивиз С., 1Орегвісі йрег Фе пецегеп Егверпіѕѕе 
улп Еогѕсћғіће әалї деш бешее дег Мукоіювіе, ИХси- 
ігар. {. Налі- опа Сеѕср1есіѕКг., В. ХІІ, Н. 1—2, 
1932 (лит.); бСа1ежмвьк у Е., Егкгапкопвеп йег Наате 
ларі деѕ Наатродепв (Нрар. а. Паџі- попа беѕеріесһѕ- 
Ктапкһеіќеп, һгәс. у. Ј. Јадйаѕѕоһп, В. ХІПІ, Т. 1, В., 
1932, лит); Катгеріеге С., М№ерепегэсһеіпипёеп 
маса +һегарецііѕспћег  УегаБ!о150о0е уоп "Траут, 
2епіга}Ьі, Г. Наџі- пла безср1іесһіѕкг,, В, ХІІ, Н. 1—°, 
1932; Міеѕеһег @., Ттісһорһуійеп опа Ерійег- 
төрруйеп (Нпар.. ё. Наџі- а. беѕесріесһіѕкгапКһеібер, 
Һетауѕвесереп у. Т. Јайаѕѕоһп, Вапа ХІ, Вегііп, 1928); 
‚Зароцгаца Б., Іеѕ іеівпеѕ, Рагіѕ, 1910; он же, 
ріаепоѕііс еі ітайетепі аез айесіїопѕ йи сиіг сһетеји, 
рагіѕ, 1939. Л. Машкиллейсон. 


ТЕ ІСЕРЅ-РЕФЛЕКС, сухожильный рефлекс, 


выражающийся в разгибании предплечья при’ 


ударе молоточком по сухожилию т. +гісірібіѕ 
ртасћіі. Вызывается лучше всего таким обра- 
зом, что исследуемый кладет свою согнутую 
под углом руку на левую руку исследующего, 
к-рый наносит правой рукой удар молоточком 
‘тотчас над о]есгапоп. Предварительно предла- 
гают исследуемому насколько возможно боль- 
ше расслабить мышцы руки.Т.-р. менее постоя- 
нен и больше варьирует по силе своего проявле- 
ния, чем сухожильные рефлексы на нижних 
конечностях, часто и в норме будучи слабо вы- 
ражен. Вследствие этого он значительно уету- 
пает последним по своему диагностическому 
значению. В виду этого необходимо при иселе- 
довании придавать значение гл. обр. заметной 
разнице в выраженности Т.-р. на обеих сторо- 
нах. Рефлекторная дуга Т.-р. проходит через 
Суг_уип Сегменты.-—Т.-р. подобно остальным 


сутоюильным рефлексам (см.) показывает изме- 
нения при различных процессах как перифери- 
ческой, так и центральной нервной системы. 
Он ослаблен вплоть до полного угасания при 
различных пат. процессах, нарушающих це- 
лость его рефлекторной дуги в каком-либо из 
ее отделов (поражение периферического невро- 
на). Наоборот, при поражении пирамидной си- 
стемы (центрального неврона) он бывает в боль- 
шей или меньшей мере повышенным, так же 
как и при общем повышении раздражимости 
нервной системы фнкц. характера (неврасте- 
ния, истерия). В нек-рых случаях может на- 
блзодаться извращение Т.-р., что выражается 
в сгибании предплечья вместо разгибания его 
при ударе по сухожилию ш. {ітісірібїѕ. Извра- 
щение Т.-р. может напр. иметь место при пора- 
жении двигательного периферического неврона 
Т.-р. или мышц разгибателей предплечья при 
одновременном поражении пирамидной систе- 
мы, вследствие чего раздражение передается 
‚на, сгибатели предплечья вместо разгибателей. 

ТЕТІСЕРНАГуЅ, ігіепсерһаіџѕ, трехголовый, 
уродство развития, при к-ром констатируют на- 
личие у одного плода 3 голов или частей послед- 
них. Относится к категории тройных уродетв 
и притом однояйцевых. Плоды нежизнеснособ- 
ны. У человека встречается очень редко. 

ТРОАКАРЫ, см. Хирургический унструмен- 
тарий. 


ТРОИЦКИЙ Петр Васильевич (1873—1992), 
профессор, видный русский терапевт. По окон- 
чании Военно-мед. академии (1897 г.) был оста- 
влен при клинике проф. Сиротинина; в 1900 г. 
защитил диссертацию «К, вопросу о патогенезе 
Базедовой б-ни» (СИБ). В 1901 г. Т. ассистент 
госпитальной терап. клиники енекого мед.ин- 
ститута; в 1905 г. приват-доцент по кафедре 
внутренних б-ней; в 1914 г.—-професеор по ка- 
федре диагностики Женского мед. ин-та и в 
1920 г.—профессор госпиталя терап. клиники 
Военно-мед. академии. С 1904 г. одновременно 
занимал должность заведующего терап. отделе- 
нием в бывшей Петропавловской б-це. Т. был 
кроме того.секретарем «Общества русских вра- 
чей» в Ленинграде. Центральное место академи- 
ческой работы Т. занимала педагогическая дея- 
тельность. Как врача и лектора его выделяли 
строгий и чрезвычайно стройный анализ б-ного. 
Важнейшие научные работы Т.:«К вопросу о ги- 
пертрофиях сердца» (1900);«К патологии нефри- 
тов» (1900); «Патогенез и лечение Вазедо\’ой 
болезни» (Рус. врач, № 11—14, 1911); «Микро- 
скопические изменения в сердце кролика под 
влиянием длительного применения малых доз 
наперстянки» (Рус. врач, № 38, 1912); «К, па- 
тогенезу круглой язвы желудка» (1981). 

ТРОЙНИЧНЫЙ НЕРВ, см. Гбуетаюиз пегоиз. 

ТРОМБ, ТРОМБОЗ (от греч. +ћготђроо-—еверты- 
ваю). Тромбоз процесе прижизненного образо- 
вания из крови плотных масс, могущих в боль- 
шей или меньшей степени закрывать просвет со- 
судов. Тромб —масса кровяных сгустков (плот- 
ная масса, «пробка»), образующаяся из крови в 
результате тромбоза. Термины «тромбоз, тромб» 
применяют и в более широком смысле, обоз- 
начая ими сходные явления образования плот- 
ных масс из крови, происходящие иногда в 
тканях вне сосудов при медленном кровотече- 
нии (экстраваскулярные тромбы). Далее тром- 
бами (в сущности неправильно) называют 
иногда плотные массы, происходящие и не из 
крови в целом (гиалиновые тромбы), частью 
даже образующиеся в просвете других трубча- 
тых систем (желчные тромбы в просвете желч- 
ных капиляров, тромбы из свернувшейся лим- 
фы в лимф. сосудах), тромбы из опухолевых 
клеток, из бактерий. Приведенное общеприня- 
тое определение понятия тромбоза носит не- 
сколько формальный описательный характер. 
Более отвечало бы существу процесса опреде- 
ление, выдвигающее основной момент тромбо- 
за--нарушение нормальных взаимоотношений 
между стенкой сосудов и кровью на почве изме- 
нений как той, так и другой. 

Развитие тромбоза в простейшей фор- 
ме изучено под ‘микроскопом на живых объек- 
тах (прозрачные перепонки) как холоднокров- 
ных (Мапїерағта, Хави, КЛетепз1е\1е2), так и 
теплокровных (Ерегіһ, Ѕеһітте1риѕсћ). Тром- 
боз вызывался действием преимущественно ме- 
ханических или хим. раздражителей на стенку 
сосудов (преимущественно вен). В поврежден- 
ном сосуде ток крови замедляется, перифери- 
ческий плазматический слой кровяного столба 
становится уже, отграничение его от централь- 
ной струи стушевывается, в нем появляются в 
большем против нормы количестве лейкоциты и 
особенно тромбоциты (кровяные пластинки, 
бляшки Бицпоцеро). Последние в большом ко- 
личестве скопляются на поврежденном участке 
стенки сосуда, склеиваются друг е другом (аг- 
лютинация бляшек) и сливаются в одну сплош- 
ную бесцветную гомогенную или слегка зерни- 
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стую массу (конглютинация бляшек). К послед- 
ней по периферни пристают в большем или 
меньшем количестве также и лейкоциты. Полу- 
чающаяся т. о. бесцветная масса на внутренней 
поверхности стенки сосуда называется первич- 
ным белым тромбом Цана. Цан, первый наблю- 
давший это явление у лягушки, считал первич- 
ный тромб состоящим из лейкоцитов, т. К. 
тромбоциты-—веретенообразные клетки холод- 
нокровных—не имеют того типичного вида, как 
у теплокровных, и лишь позднейшие наблтоде- 
ния на теплокровных, особенно Эберта и Шим- 
мельбуша, позволили выдвинуть важное зна- 
чение тромбоцитов при тромбозе. Более точные 
наблюдения над тромбозом іп уіуо гл. обр. Ла- 
кера и Клеменсевича показали, что еще до 
выпадения бляшек на поврежденном участ- 
ке сосудистой стенки происходит осаждение 
из кровяной плазмы тонкой бесструктурной 
пленки (первичная фибринная мембрана), к 
к-рой уже пристают кровяные пластинки. При- 
веденные наблюдения показали, что процесс 
тромбоза нельзя отождествлять с простым свер- 
тыванием крови в сосудах, т. к. первичным при 
нем является осаждение кровяных пластинок, 
а свертывание присоединяется лишь вторично; 
отсода ясно, что кровяпым плаетинкам при- 
надлежит при образовании тромбов особенно 
важное значение. Пат.-гист. исследования на 
трупном и экспериментальном материале впол- 
не подтвердили эти положения. Нередко на, 
местах повреждения сосудов можно видеть 
пристеночное отложение зернистой или гомо- 
тенной массы, состоящей из измененных тром- 
боцитов с примесью лейкоцитов и образующие- 
ся около них нити фибрина. Дальнейшее раз- 
витие тромба стоит в зависимости от соотноше- 
ния процессов оседания пластинок и свертыва- 
ния крови. 

Свертывание крови при тромбо - 
зе рассматривается до сих пор еше гл. обр. 
с точки зрения ферментативной теории (см. 
Кровь). В согласии с последней принимают, что 
тромбокиназа освобождается из скопившихся 
на стенке сосуда кровяных пластинок (отчасти 
и лейкоцитов) при их разрушении и, активируя 
тромбогеп, имеющийся в плазме, ведет к пере- 
ходу фибриногена в фибрин. Этому способ- 
ствует застой крови, получающийся в проме- 
жутках между скоплениями бляшек на стенке 
сосуда. Опыты Л. Леба показали, что повре- 
ждение сосудов у животных, кровь которых 
искусственно лишена способности свертывать- 
ея (введение гирудина, пептона), не вызывает 
полностью тромбоза, хотя небольшие отложе- 
ния кровяных пластинок на стенках и обра- 
зуются. В общем при образовании нек-рых ча- 
стей сложных тромбов (хвостовой части, крас- 
ных слоев тела) и при развитии т. н. красных 
тромбов (см. ниже) свертывание крови имеет 
наибольшее значение. Также оно выступает на 
первый план при образовании тромбов вслед- 
ствие попадания в кровь веществ, вызывающих 
ее быстрое свертывание (например иногда при 
переливании крови, введении в кровь пепсина, 
эфира, сальварсана, при ожогах и пр.). Одна- 
ко в этих случаях мы имеем собственно не тром- 
боз, а скорее прижизненное свертывание кро- 
ви в сосудах. . 

В патогенезе тромбоза выдвигают гл. 
обр. три момента: замедление тока, крови, по- 
зреждение стенок сосудов, изменение свойств 
крови. В пользу важного значения замедления 
тока крови при развитии тромбов говорят сле- 


дующиесоображения: а) замедлениетока крови, 

констатируемое ай оси1оѕ при наблюдении под 

микроскопом за развитием тромба; б) гораздо 

большая частота тромбоза вен по сравнению с 

артериями: по данным Любарша тромбы ветре- 

чаются в правом сердце и в венах в 30,1% всех 

секционных случаев, в левом сердце и в арте- 

риях—в 7,6%; в) преимущественное развитие 

тромбов в таких участках венозной системы, ` 
где ток крови особенно медленный (венозные 

сплетения таза, вены нижних конечностей); 

г) частое развитие тромбов в местах патологи- 

ческого расширения сосудов (в аневризмах, ва- 

рикозно расширенных венах); д) частое обра- 

зование тромбов при ослаблении сердечной 

деятельности (особенно в пожилом возрасте), 

когда ток крови замедлен (см. отдельную 

таблицу, рисунок 3); е) обычно меньшие раз- 

меры тромбов в артериях, чем в венах. Однако 

во всех приведенных сейчас случаях развития 

тромбов нельзя исключить повреждения свосу- 
дистой стенки. Если такое повреждение не все- 
гда обнаруживается даже микроскопически, то 
все же наличиеего всмысле изменения физ.-хим. 
и биол. свойств эндотелия сосудов вполне 
допустимо, особенно в случаях тромбоза при 
инфекциях. Экспериментально также не удает- 
ся вызвать тромбоза приодном лишь замедлении 
кровообращения. При выяснении этого вопро- 
са большую роль сыграли опыты с двойной ие- 
ревязкой сосудов. Если перевязка произведена 
осторожно, то кровь в таких сосудах сохраняет- 

ся в зкидком виде в течение нескольких меся- 
цев. Следовательно одного лишь застоя крови 

недостаточно для образования тромба. 

В пользу важного значения повреждения 
стенок сосудов при развитии тромбов приводи- 
лись следующие соображения: а) в эксперимен- 
те повреждение сосудов легко вызывает тром- 
боз, что видно и при наблюдении за кровообра- 
шением іп уіуо; б) тромбы обычно наблюдаются 
на поврежденных местах сосудов, напр. на ате- 
роматозных язвах артерий, местах перевязок 
сосудов, при воспалительных изменениях со- 
судов, при инфекционно-токсическом пораже- 
пии внутреннего слоя сосудистой стенки (или 
клапанов сердца при эндокардитах) и пр.; 
в) прижигание перевязанного с двух сторон 
участка сосуда быстро вызываст превращение 
содержащейся в нем жидкой крови в сгустки. 
Приведенные соображения вызывают однако 
сомнения. Главное значение при повреждении 
сосудов придавалось всегда изменению сосуди- 
стого эндотелия. Целость последнего по этим 
взглядам необходима для удержания крови в 
жидком состоянии или в силу гладкости нор- 
мальной эндотелиальной выстилки или содер- 
жания в клетках эндотелия вещества, препят- 
ствующего свертыванию крови (антитромбин 
Брюкке). Однако присутствие антитромбина в 
эндотелии сосудов не доказано; положитель- 
ные данные Гучи (Си{зсру) в этом отношении 
не подтверждены Л. Лебом; к тому же в на- 
чале тромбоза имеет значение не свертывание 
крови, а осаждение тромбоцитов. Гладкости 
внутренней поверхности сосудов как момен- 
ту, препятствующему тромбозу, также не сле- 
дует придавать исключительного значения; 
так Цан, Эберт и Шиммельбуш, Арнольд и 
др. далеко не всегда наблюдали тромбоз по- 
сле введения в сосуды инородных тел; у чело- 
века также описаны случаи нахождения ино- 
родных тел внутри сосудов или в полостях 
сердца без явлений сколько-нибудь значитель- 
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ного тромбоза. Прижигание перевязанного с 
двух сторон сосуда ведет не к образованию в 
нем собственно тромба, а просто к свертыванию 
крови. Наконец образование тромбов на атеро- 
матозных язвах наблюдается далеко не всегда; 
в этом случае, как и в других, мы имеем наряду 
с повреждением стенки сосуда также условия, 
ведущие к механическому нарушению тока 
крови (образование круговоротов, участков за- 
стоя крови и пр.). 

Приведенные воззрения выдвигают в патоге- 
незе тромбоза в сущности лишь механические 
моменты. Последние приобрели особенно важ- 
ное значение после исследований Ашофа о роли 
вихревых движений и стоячих волн в крови при 
образовании тромбов. На поверхности присте- 
ночных тромбов часто наблюдается своеобраз- 
нов расположение составляющих өго элементов 
°в виде параллельных поперечно направленных 
грядок. Такое строение тромбов легко объясня- 
ется механическими условиями, созлающими- 
ся в текущей жидкости при существовании на 
стенке сосуда какого-либо препятствия. На- 
блюдения Ашофа и Ребока (Кећроск) над тече- 
нием по җолобу воды, к которой примешаны 
опилки, показали, что около препятствия по- 
лучаотся вихревые движения и стоячие вол- 
ны вследствие отражения воды от препятет- 
вия. В промежутках между теми и другими 
образуются участки застоя и соответственно 
им ‘опилки, не увлекаемые здесь течением, 
осаждаютея на дно в виде параллельных гря- 
док. Чем медленнее течение воды, тем легче про- 
исходит в таких местах осаждение опилок. 
Сходные явления можно наблюдать около пре- 
пятствия, напр. на дне ручья, несущего мелкие 
песчинки, или при переносе песчинок ветром.По 
аналогии с этими явлениями можно объяснить 
образование также и слоистых грядковидных 
структур в тромбах. Пластинки как наиболее 
легкие из взвешенных в кровяной плазме эле- 
ментов выпадают из крови около препятствий, 
т. е. различных неровностей на стенке сосуда, 
в силу образования здесь вихревых движений 
и стоячих волн, особенно при медленном тече- 
нии крови. 

Объяснить тромбоз одними механическими 
моментами невозможно. В частности требует 
специального объяснения важная роль, при- 
надлежащая при тромбах тромбоцитам, что от- 
носится уже к вопросу о значении изменений 
крови в патогенезе тромбоза. Прежде при объ- 
яснении аглютинации бляшек говорили об их 
особой «клейкости», однако объяснение этих 
явлений с физ.-хим. точки зрения дано лишь в 
последние годы, гл. обр. Лампертом (Т.әтпрегі). 
Особенно вазкное значение для пониманиятром- 
боза придается поверхностной активности тром- 
боцитов и лейкоцитов; кроме того и фибрин 
является также поверхностно активным телом 
(Гучи). Силам поверхностной активности тром- 
боцитов противостоит их электрическая заряд- 
ка, благодаря к-рой тромбоциты, отталкиваясь 
друг от друга, удерживаются во взвешенном 
состоянии. Стойкость тромбоцитов, зависящая 


‚от их электрической (отрицательной) зарядки,. 


может меняться в зависимости от ряда условий. 
В частности она уменьшается при нарастании в 
крови слабо отрицательно заряженных глобу- 
линов или почти лишенного зарядки фибрино- 
гена и при изменении кислотно-щелочного рав- 
новесия в кислую сторону. Почти при всех со- 
стояниях, особенно часто сопровождающихся 
тромбозом (инфекции, пуерперий, ослабление 


кровообращения, послеоперационный период), 
как правило наблюдаются указанные сдвиги 
(Біагііпоег), ведущие к уменьшению стойкости 
тромбоцитов, что и является важным моментом 
в патогенезе тромбоза. К этому надо еще при- 
бавить, что при замедлении кровотока, равно 
как и при многих инфекциях, количество тром- 
боцитов в крови повышается. Второй физ.-хим. 
феномен, имеющий повидимому особенно важ- 
ное значение в патогенезе тромбоза, —это явле- 
ние смачиваемости сосудистой стенки кровяной 
плазмой. Смачиваемость стенок сосуда, т. е. 
сила притяжения ими составных частей крови, 
повышается прежде всего в зависимости от уве- 
личения времени смачивания, что наблюдается 
напр. при замедлении тока и застое крови. Да- 
лее смачиваемость увеличивается при повыше- 
нии шероховатости стенки сосуда. При этом на 
стенке прежде всего образуется тонкая пленка 
фибрина (модельные опыты Гучи), аналогич- 
ная первичной фибринной мембране при тром- 
бозе. При повреждении сосудистой стенки сма- 
чиваемость ее увеличивается, т. е. повышаются 
поверхностно активные силы притяжения ме- 
жду нею и кровью, в результате чего и проис- 
ходит осаждение тромбоцитов, обладающих сре- 
ди кровяных элементов наибольшей поверхно- 
стной активностью. Наконец ацидотические со- 
стояния организма также ведут к повышению 
смачиваемости сосудистой стенки, т. е. распо- 
лагают к тромбозу. 

Рассмотрение тромбоза с физ.-хим. точки 
зрения не исчерпывает однако биол. природы 
өго. Этот вопрос выдвинут особенно в работах 
Дитриха и Зигмунда (ШРіеігісі, біертипа). Они 
рассматривают тромбоз как «реактивное» явле- 
ние со стороны сосудистого эндотелия, ведущее 
к задержке элементов крови, бактерий и пр. 
Дитрих говорит также о повышении резорптив- 
ных свойств эндотелия, вызываемом «приспосо- 
блением» или сенсибилизацией последнего к 
белкам бактериальных тел или вообще к чуже- 
родным белкам. Сенсибилизация эндотелия 
ведет к осаждению на нем из плазмы гомоген» 
ных белковых масе, к к-рым присоединяются 
тромбоциты и лейкоциты; т. о. получается пер- 
вичный белый тромб, а затем возникают около 
него механические условия (вихревые движе- 
ния крови), способствующие дальнейшему на- 
растанию тромба. Т. о. как в этих взглядах, 
так и в физ.-хим. воззрениях особенно подчер- 
кивается в патогенезе тромбоза момент измене- 
ния соотношений между кровью и стенкой со- 
суда. В возникновении же этих изменений 
имеют значение все три разобранные выше 
момента, т. е. замедление тока крови, наруше- 
ние стенки сосудов и изменения самой крови. 
Все эти моменты в той или иной мере участвуют 
при тромбозе различной этиологии. Так, при 
тромбозе на почве атеросклероза около атеро- 
склеротических язв и бляшек имеется всегда 
наряду с повреждением стенки образование 
вихревых движений крови, участков замедлен- 
ного движения ее, изменение физ.-хим. соотно- 
шений в краевом слое кровяной струи. При 
образовании т, наз. дилятационных тромбов 
(в расширенных сосудах) наряду с замедлени= 
ем тока крови имеют значение изменения стен- 
ки сосудов, изменения свойств крови. 

Аналогичные явления мы имеем при застой- 
ных тромбах (тромбоз при венозном застое). 
Т. н. марантические тромбы, т. е. тромбы, раз- 
вивающиеся при общем упадке питания (ма- 
разме) преимущественно в венах, ушках сердца 


Рис. 1. Приклапанный тромб бедренной вены. Рис. 2. Продольный разрез тромба бедренной вены: а—головка; б—слоистая часть (тело); в—хвостовая 
часть. Рис. 3. Схема тока крови (по ЕЪег\-Зевите]Ьизсв?у): а-нормальная циркуляция (осевой ток, плазматическая краевая зона с отдельными 
лейкоцитами); б—замедленная циркуляция (в осевом токе видны эритроциты, краевое стояние лейкоцитов и начинающееся краевое стояние пластинок); 
в — сильно замедленная циркуляция (краевое стояние пластинок и лейкоцитов, уменьшение осевого тока). Рис. 4. Организация тромба (начало). 
Рис. 5. Организация тромба, образование сосудов. Рис. 6. Тромб вены. Рис. 7. Организация и васкуляризация тромба (поздний период). 
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и у его верхушки между перекладинами (сер- 


дечные ‹полипы»), возникают на почве общего 
замедления кровообращения от упадка, сердеч- 
ной деятельности; известное значение в патоге- 
незе этих тромбов имеют те же изменения со- 
судистых стенок и свойств крови, что и при 
застое. Значение механических моментов при 
тромбозе выступает особенно при застойных и 
марантических тромбах: они часто образуются 
У клапанов вен и в местах впадения в вены бо- 
ковых ветвей; здесь особенно легко возникают 
вихревые движения крови — у клапанов [см. 
отдельную табл. (ст. 323—824), рис. 1], велед- 
ствие их недостаточного размыкания при за- 
стое, на местах впадения вен-—вследствие 
встречи двух кровяных струй. При тромбозе 
воспалительного происхождения все патогене- 
тические моменты тромбова выражены особенно 
резко: изменения эндотелия сосудов, замедле- 
ние тока крови, сдвиги физ.-хим. констант кро- 
ви и тканей, накопление лейкоцитов и тромбо- 
цитов. Особенно благоприятные условия для 
‘тромбоза, создаются при инфекционно-воспали- 
тельных изменениях, локализующихся непо- 
средственно в стенках артерий (тромбартериит) 
и вен (тромбофлебит). Эти изменения, особенно 
тромбофлебиты, встречалотся как причина тром- 
боза гораздо чаще, чем думали прежде: Любарш 
только в 13% всех случаев тромбоза мог исклю- 
чить участие инфекционных процессов, ав 55% 
констатировал таковые с локализацией б. ч. в 
корнях затромбированных вен. Имеются также 
указания на частые находки бактерий в неин- 
фицированных казалось бы тромбах (Возепо\). 
Тромбоз, часто сопутствующий различным 
общим инфекционным заболеваниям, повиди- 
мому сложного происхождения, Особенно часто 
он встречается при затяжных, вяло протекаю- 
щих инфекциях. Наряду с изменениями свойств 
крови (уменьшение стойкости тромбоцитов, не- 
редко увеличение их количества и количества, 
лейкоцитов, нарастание глобулинов, нередко 
увеличение содержания фибриногена, ацидоти- 
‚ческие сдвиги в организме) здесь имеет значе- 
ние также изменение свойств эндотелия («акти- 
вация» его в смысле Дитриха, см. выше) и нако- 
нец замедление тока крови вследствие ослабле- 
ния сердца или понижения тонуса сосудов. 
Наблюдающуюся у нек-рых б-ных как бы 0со- 
бую склонность ктромбозу (хрон.тромбопатия— 
Арто ора а сһгоп. хпістапѕ) можно объяс- 
нить наличием скрытой инфекции или интокси- 
кации, напр. продуктами распада тканей (осо- 
бенно при раке). Кроме того в последнее время 
придают значение в этом отношении и конститу- 
циональпым моментам, особенно выдвигая пик- 
нический тип; по Ламперту, у лиц этого типа 
часто наблюдается повыщенное количество 
тромбоцитов и наклонность к ацидотическому 
сдвигу кислотно-щёлочного равновесия, чем и 
объяспяется расположение к тромбозу. Тром- 
боз, часто наблюдающийся после хир. опера- 
ций, также имеет сложное происхождение. 
Здесь имеют повидимому значение как инфек- 
ционные моменты и изменения крови (ацидо- 
`тический сдвиг кислотно-щелочного равнове- 
сия и др.), так и ослабление сердечной деятель- 
ности, замедление тока крови в венах вслед- 
ствие лежачего положения, иногда наложение 
повязок, сдавливающих вены, и пр. 
Отличительные признаки тром- 
бов от посмертных кровяных сгустков, имею- 
щие наибольшее значение в пат.-анат. и суд.- 
мед. практике: а) тромбы почти всегда суше, 


плотнее, более ломки и менее эластичны, чем 
кровяные сгустки; б) поверхность тромбов поч- 
ти никогда не бывает вполне гладкой и блестя- 
щей, как сгустка; она обычно неровная, часто 
обнаруживает грядко- или реброобразные воз- 
вышения; в) на разрезе тромбы часто обнару- 
живают неравномерное слоистое строение с че- 
редованием белых и красных слоев в средней . 
части (теле) тромба; г) тромбы прочно связаны ' 

со стенкой сосуда, особенно в своей начальной 
(головной) части, между тем как сгустки лежат 
свободно в просвете сосудов. 

Виды тромбов и их строение: а) Бе- 
лые или бесцветные тромбы могут со- 
стоять из скопления одних только тромбоцитов, 
в особенности в ранних стадиях тромбоза или 
при незначительном развитии его, а, также в тех 
случаях, когда быстрый ток крови препятствует 
дальнейшему нарастанию тромба, напр. в аорте 
(при атеросклерозе). Такие тромбы нередко вы- 
глядят как стекловидные, полупрозрачные на- 
ложения (тромбоцитарные тромбы, тромбы из 
пластинок). Преимущественно более крупные 
белые тромбы имеют вид серовато-белых масс; 
они состоят из грубого губкообразного остова, 
образованного конглютинированными тромбо- 
цитами, под микроскопом почти гомогенного 
или мелкозернистого вида. К перекладинам 
остова прилежат в большем или меньшем коли- 
честве скопления лейкоцитов и нитей фибрина. 
В петлях остова находятся в разных количе- 
ствах лейкоциты, фибрин, а также иногда и 
эритроциты. При большом преобладании лей- 
коцитов в белых (обычно инфицированных) 
тромбах говорят о лейкоцитарных тромбах, 
хотя в них всегда имеются также и тромбоциты. 
Т. н. лейкемические тромбы, встречающиеся в 
мелких сосудах при лейкемии, в сущности не 
представляют собой тромбов, а лишь массы ско- 
пившихся лейкоцитов. Белые тромбы образуют- 
ся гл. обр. пристеночно на изменённых участ- 
ках сосудистой стенки при условии сравнитель- 
но быстрого тока крови в сосуде, благодаря 
чему процесе свертывания крови не достигает 
сколько-нибудь значительных размеров. 

6) Красные тромбы имеют вид темно- 
красных масс и часто выполняют весь просвет 
сосуда (преимущественно вен). Они состоят из 
густой сети фибрина, в петлях к-рой заключены 
эритроциты и лейкоциты. Соотношение тех и 
других при быстром образовании тромба при- 
мерно такое же, как в крови, при более медлен- 
ном они располагаются менее равномерно. 
Краеные тромбы по строению очень близки к 
кровяным сгусткам, процесс свертывания кро- 
ви в них резко преобладает над процессом аг- 
лютинации тромбоцитов (отсюда название ко- 
агуляционные тромбы). Однако они возникают 
всегда на почве первичного пристеночноготром- 
боцитарного тромба, к-рый однако может быть 
очень мал и обнаруживается с трудом. Крас- 
ные тромбы образуются обычно при резком за- 
медлении тока крови и стазе. Чисто красные 
тромбы возникают также при введении в сосуды 
веществ, очень быстро вызывающих свертыва- 
ние крови (пепсин, эфир, полуторахлористое 
железо). У человека они иногда наблюдаются 
в легких после эфирно-хлороформного наркоза, 
в мелких сосудах мозга и других органов после 
вливаний сальварсана, переливания крови, 
введения вытяжек из органов (токсические и 
ферментные тромбы), далее при эклямпсии,ожо- 
гах (аутотоксические тромбы). Однако во всех 
этих случаях дело идет скорее о прижизнен- 
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пом свертывании крови в сосудах, чем о 
тромбозе. Красные тромбы, как слабо связап- 
ные всей своей массой со стенкой сосуда и срав- 
нительно рыхлые, особенно легко отрываютея 
и дают начало эмболии. В более старых крас- 
ных тромбах эритроциты гемолизируются, рас- 
падаются, тромб таким образом постепенно 
обесцвечивается. 

в) Смешанные или слоистые тром- 
б ы, представляющие собой сочетание белого и 
краеного тромбов, состоят из трех частей: го- 
ловного конца белого цвета (головка тромба), 
плотно прикрепленного к стенке сосуда, про- 
межуточной слоистой части, содериащей чере- 
дующиеся прослойки белого и красного цвета, 
и хвостовой части красного цвета, [ем. отлель- 
ную табл. (ст. 823 — 394), рис. 2]. Головка 
тромба, соответствующая месту его первичного 
возникновения, состоит из сплошной массы или 
отдельных скоплений тромбоцитов. В средней 
слоистой части, имеющей неровную поверх- 
ность с возвышениями в виде грядок или ребер, 
скопления конглютинированных тромбоцитов 
(белые прослойки) образуют сложно построен- 
ный разветвленный остов тромба, представляю- 
щий сходство с кораллом или губкой. На бал- 
ках этого остова имеются слои лейкоцитов, а 
промежутки между балками заняты свернув- 
шейся кровью, т. е. состоят из сети фибрина с 
захваченными в ней эритроцитами (красные 
слои тромба). Хвостовая часть построена по 
типу красного тромба. Отдельные части сме- 
шанного тромба выражены в разной степени: 
как средняя, слоистая, так и хвостовая часть 
могут быть то очень коротки то значительной 
длины. Строение смешанного тромба является 
выражением сложного процесса его развития. 
Последний начинается с образования белого 
пристеночного тромба из тромбоцитов (головка 
тромба). На нек-ром расстоянии от него и друг 
от друга соответственно промежуткам между 
участками вихревых движений и стоячих волн, 
получающихся около первичного тромба, осаж- 
даются новые массы тромбоцитов. Накопляясь 
все в большем количестве и конглютинируя 
друг с другом, тромбоциты образуют развет- 
вленные балки белого остова тромба. На них 
откладываются лейкоциты, а кровь, остающая- 
ся в промежутках между балками, свертывает- 
ся под влиянием тромбокиназы, выделяющейся 
при распаде тромбоцитов. Волокна выпадаю- 
шего здесь фибрина вследствие вихревых дви- 
жений крови имеют вид завитков или гирлянд. 
На поверхности тромба продолжается оседание 
тромбоцитов, располагающихся грядками под 
влиянием вихревых движений, вызванных то- 
ком крови. Наконец когда слоистый тромб до- 
стигает значительной величины и, б. или м. за- 
крывая просвет сосуда, вызывает резкое за- 
медление или остановку тока крови, вся осталь- 
ная масса последней свертывается, вследствие 
чего образуется красная хвостовая часть тром- 
ба. Свертывание крови продолжается при этом 
обычно до устья одной из колятеральных вет- 
вей. Продолжающийся через нее ток крови 
препятствует дальнейшему развитию тромбоза. 
Т. о. в зависимости от расположения тромба 
по отношению к устьям боковых ветвей данного 
сосуда хвостовая часть тромба может нарастать 
как по направлению тока крови (в венах—к 
сердцу), так и против него. Особенно типичны 
в венах тромбы, хвостовая часть к-рых обраще- 
на по направлению к сердцу (наибольшая опас- 
ность отрыва и возникновения эмбола). 


В зависимости от отношения тромбов к про- 
ствету сосуда различают тромбы присте- 
ночные и закупоривающие (обтури- 
рующие). Первые встречаются преимуществен- 
но в полостях сердца, особенно в его ушках и 
между трабекулами желудочков (сердечные 
«полипы», шаровидные тромбы сердца), а также 
в аорте па месте атероматозных язв и в крупных . 
венах, вторые— в более мелких сосудах. Обту- 
рирующие тромбы образуются или путем по- 
степенного нарастания из пристеночных или 
при быстро протекающем тромбозе сразу заку- 
поривают сосуд. В зависимости от места обра- 
зования тромбов различают тромбы зутох- 
тонные, т. е. расположенные на месте пер- 
вичного развития (корень тромба), и тромбы 
иродолженные, соответствующие даль- 
нейшим наслоениям, развивающимся вслод за 
первичным образованием тромба (ствол тромба). 
Т. о. в смешанных тромбах головка их соответ- 
ствует первичному аутохтонному тромбу, а 
средняя слоистая и красная хвостовая части— 
продолженному тромбу. г) Гиалиновые 
тромбы встречаются в капилярах и мелких 
венах, особенно в головном мозгу, клубочках 
почек (см. отд. табл. к ст. Тюрка клетки, рис. 2), 
кишечнике, легких. Они имеют вид сплошных 
гомогенных масс или отдельных шаровидных 
гомогенных образований, дающих положитель- 
ную окраску на фибрин. Встречаются гл. обр. 
при нек-рых интоксикациях (ферментами, змеи- 
ным и грибным ядом, также при ожогах, обмо- 
рожении, эклямпсии) и при инфекционных за- 
болеваниях. Происхождение гиалиновых тром- 
бов не вполне выяснено. Это или особая форма 
коагуляции фибрина или превращение в гель 
кровяной плазмы в целом. При стазе, гемолизе 
и токсическом разрушении эритроцитов также 
могут образовываться гиалиновые массы в ка- 
пилярах и мелких венах в виде однородных 
блестящих скоплений, резко окрашивающихся 
эозином. Нек-рые сближают гиалиновые тром- 
бы ст. н. сподогенными тромбами. 
Последние представляют собой скопления в 
мелких сосудах различных продуктов распада 
кровяных элементов (тромбоцитов. эритроци- 
тов), образующихся особенно при некоторых 
интоксикациях (свинцом, анилином) и ожогах, 
а также при быстро развивающемся гемоли- 
зе; сюда же относятся тромбы из остовов («те- 
ней») эритроцитов (напр. после неудачного пе- 
реливания крови). 

Дальнейшиепревращения тром- 
бов. Вскоре после образования тромбов на- 
чинается нек-рое их сморщивание, уменьшение 
объема, потеря веса, тромбы становятся как бы 
суше, более ломкими. Это явление, имеющее 
большое значение в смысле возможности отрыва 
тромба и образования эмбола, сравнивают с 
процессом синереза студней, т. е. сокра- 
щением студня с выделением в свободном виде 
нек-рого количества коллоидно связанной во- 
ды. Такой же процесс происходит и с кровяным 
сгустком ш уііго, причем степень ретракции 
сгустка зависит от количества тромбоцитов в 
крови и нек-рых физ.-хим. моментов (состояние 
кислотно-щелочного равновесия и пр.). Пови- 
димому те же условия имеют значение и при 
сморщивании тромбов. В дальнейшем при дол- 
гом пребывании тромба в сосуде может про- 
исходить набухание масс фибрина и кровяных 
пластинок, причем тромбы иногда превращают- 
ся в однородную стекловидную гиалиновую 
массу. Последующие изменения тромбов сво- 
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дятся к размягчению их и к организации по- 
средством молодой соединительной ткани, вра- 
стающей в них из стенки сосуда. В разных слу- 
чаях может преобладать то один то другой из 
этих процессов. Размягченис тромба идет или 
как асептическое или как бактериальное (сеп- 
тическое) размягчейие. В первом случае про- 
исходит ферментативное растворение главным 
обр. масе тромбоцитов и лейкоцитов повидимо- 
му ферментами, освобождающимися из послед- 
них. Небольшие пристеночные тромбоцитарные 
тромбы могут веледетвие растворения и смыва- 
ния кровью совершенно исчезать. В более круп- 
ных тромбах размягчение начинается обычно в 
центральных частях, где образуются полужид- 
кие гноевидные массы, содержащие жировые 
и белковые зернышки, особенно напр. в круг- 
лых тромбах (полипах) сердца. Особенно быст- 
ро размягчаются белые тромбы, содержащие 
много лейкоцитов. Септическое (желтое) раз- 
мягчение происходит в тромбах, образовав- 
шихся при тромбофлебите, однако бывает и 
вторичное инфицирование сначала асептиче- 
ских тромбов. В распадающихся массах тром- 
бов, принимающих зеленовато-желтый цвет, 
находят при септическом размягчении большие 
скопления .бақтерий и вторично проникающих 
сюда лейкоцитов. Наконец тромб превращается 
сплошь в массу гноя, выполняющую сосуд и 
содержащую крошковатые остатки тромботи- 
ческих масс. В более редких случаях наблю- 
дается гнилостное размягчение тромбов велед- 
ствие проникания в них гнилостных микробов 
(гл. обр. веретенообразных палочек и спиро- 
хет). Тромбы расплавляются в этих случаях, 
образуя маркую грязносерого цвета массу. 

Организация тромба [ем. отд. табл. к ст. 
Трка клетки, рис. 1 и отд. табл. (ст. 823—324), 
рис. 4—7] заключается в том, что из внутрен- 
ней оболочки сосуда уже на 2—3-й день в него 
врастают клеточные элементы типа фибробла- 
стов. Не исключена возможность, что в этом 
процессе принимает участие также и эндотелий 
сосуда. В тромб проникают также из стенки 
сосуда полибластические блуждающие клетки 
и капиляры, представляющие собой отпрыски 
уава уавогит (васкуляризация тромба). Эри- 
троциты в тромбе распадаются, от них остаются 
скопления гемосидерина, фагоцитированные 
макрофагами, все остальные элементы тромба 
также распадаются, резорбируются и замеща- 
ются сначала рыхлой, богатой клетками, а 
затем плотной волокнистой частью гиалини- 
зированной соединительной тканью. Органи- 
зация пристеночных тромбов заканчивается 
образованием плотных соединительнотканных 
утолщений или тяжей. Капиляры, вросшие в 
тромб, частью превращаются в довольно зна- 
чительные сосуды. При сморщивании тромба 
внутри него, а также между ним и стенкой со- 
суда образуются инотда довольно широкие по- 
лости. Они выстилаются эндотелием, заполня- 
ются кровью и по ним может восстанавливаться 
кровообращение по данному сосуду--канализа- 
ция тромба. Иногда при резко выраженной ка- 
нализации весь тромб пронизывается каверноз- 
ными пространствами, содержащими кровь (ка- 
вернозное превращение тромба, особенно частое 
напр. в воротной вене). Иногда организация 
тромба ведет к обильному разрастанию в нем 
богатой клетками соединительной ткани с на- 
бухшим слизевидного характера промежуточ- 
ным веществом. Такие тромбы, наблюдающиеся 
обычно в левом предсердии, некоторыми счита- 


ются опухолями—миксомами. При отсутствии 
организации тромбы, долго лежащие в сосудах, 
подвергаются сморшиванию и пропитываются’ 
солями извести (окаменение, омелотворение, 
петрификация тромба), что особенно часто бы- 
вает в расширенных венах и венозных сплоте- 
ниях. Отделяясь затем от стенки сосуда, такие: 
тромбы остаются свободно лежать в их просве- 
те в виде венпых камней (флеболитов). 
Статистические данные отром - 
бозе. а) Общая частота тромбоза. 
По данным Любарша (1905 г.) на 1932 вскры-- 
тиях удалось обнаружить тромбы в сердце или 
сосудах 733 раза (37,7%), из них в 584 случаях 
найдены тромбы в правом сердце и венах(30,1 9%) 
и 149 раз-в левом сердце и артериях (7,6%). Бо- 
лее старые секционные материалы, собранные 
напр. Маннабергом (Маппафего, 1899 г.), дают 
гораздо более низкие цифры (96 случаев тром- 
боза на 1 800 вскрытий, т. е. 6%), что Любарш 
объясняет недостаточной тщательностью иссле- 
довапия, вследствие чего мелкие тромбы, не 
дававшие прижизненных явлений, не отмеча-- 
лись. Поэтому и клин. статистики тромбоза 
дают более низкие цифры, чем патологоанато- 
мические. Так, по Альбанусу (АФализ, 1903 г.) 
в 1140 случаях лапаротомий тромбоз вен на- 
блюдался всего 53 раза. Цифры, приводимые 
авторами для довоенных и первых послевоен-- 
ных лет, колеблются для секционного материа- 
ла примерно в пределах от 1% до 4,2% (Еаһг, 
Офегидойег, К. Бе и др.), причем учитыва- 
лись лишь случаи резко выраженного тромбо- 
за. Клин. статистики того же периода. дают, 
пифры 0,88% (Ка Бег), 1,1% (Беһііпо и Боѕь 
для послеоперативных тромбозов), 1,5% (Не- 
гіпо), 0,97—1,56% (Ѕіпсет) и пр. Большое вни- 
мание привлекли данные о резком увеличении 
числа случаев тромбоза в последние годы. Сек- 
ционные статистики в Германии указывают на, 
увеличение таких случаев с 29% до 5% и даже 
до 20% (Оберндорфер, 1928 г.). Фар и Шульц 
говорят об увеличении числа, случаев тромбоза, 
в 10—11 раз. Клин. статистики также указы- 
вают на нарастание числа случаев тромбоза. 
примерно в 3—4 раза, причем отмечено увели- 
чение случаев как послеоперационного тром- 
боза, так и тромбоза на почве слабости крово- 
обращения (гл. обр. при пороках сердца). Уча- 
щение случаев тромбоза, наблюдающееся за, 
последние годы, одни объясняют тем, что в кли- 
никах начали часто пользоваться методом вну- 
тривенозных инъекций лекарственных веще- 
ств. Однако данные Зингера, Шульца и др. по- 
казали, что учащение тромбоза относится рав- 
ным образом и к случаям, не леченным внутри- 
венными инъекциями. Другие авторы объясня-- 
ют нарастание случаев тромбоза учащением ин- 
фекционных заболеваний (грипозные эпидемии), 
однако убедительных данных в этом смысле не 
приводится. Оберндорфер, Моравиц, Шульц и 
др. склонны объяснять увеличение случаев. 


‚тромбоза в последние тоды широким примене- 


нием средств, поддерживающих умирающих в 
состоянии агонии, создающей благоприятные: 
условия (замедление кровообращения) для раз- 
вития тромбоза. Действительно при общем уве- 
личении числа случаев тромбоза последний, 
как и прежде, паичаще развивается в тех от- 
делах сосудистой системы, где ток крови 0с0- 
бенно медленный (в венах, преимущественно 
нижних конечностей). Интересно наблюдение 
Зингера, что число случаев тромбоза при феи 
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гл. обр. случаев тромбоза при сердечной не- 
достаточности. Последнее обстоятельство не- 
жоторые объленяют тем, что в современной 
терапии при отеках на почве сердечной недоста- 
точности широко применяют средства, вызыва- 
ющие усиленную потерю воды организмом, свя- 
занную с изменением физико-химических кон- 
стант крови (Могатали, Беһӧпраџег). Шлоффер 
и Венте нашли, что тромбоз действительно 
особенно часто встречается у сердечных б-ных 
при отсутствии отека, а при наличии последнего 
не наблюдается. Потерей воды некоторые объ- 
ясняют также происхождение послеоперацион- 
ных тромбозов (Согӣоп-Маїѕоп), указывая при 
этом на влияние слабительных, даваемых пе- 
фед операцией, рвоты, ограничение питья в 
послеоперационном периоде и пр. 

6) Распределение случаев тром- 
боза по полу. Обычно отмечают преоб- 
ладаниеслучаев тромбозау женщин, по пек-рым 
данным почти вдвое (Зингер). Это объясняется 
повидимому влиянием беременности и родов, 
в частности послеродовых инфекций. Наблю- 
даюшееся в последние годы нарастание случаев 
тромбоза касается обоих полов, но выражено в 
относительно большей степени у мужчин (Зин- 
тер). в) Распределение случаев 
тромбоза по возрасту. Наибольшее 
количество случаев тромбоза по Фару, Оберн- 
дорферу, Зингеру и др. падает на возраст 
60—70 лет, что легко объясняется ослаблением 
кровообращения, изменениями сосудов, часто- 
той марантических ‘состояний в этом возрасте. 

Последствия и значение тром- 

боза в смысле вреда для организ- 
м а сводятся частью к вызываемому тромбами 
механическому затруднению кровообращения, 
частью к созданию условий, благоприятствую- 
щих развитию и распространению в организме 
инфекционных начал. Затруднения кровообра- 
тения по артериям в случаях тромбоза ведут 
к местной анемии, инфарктам, гангрене; при 
тромбозе вен наблюдается застой, отек, омерт- 
вение конечностей, при тромбозе воротной ве- 
ны— застой в органах брюшной полости, асцит 
{лишь в редких случаях медленно развивающе- 
гося тромбоза воротной вены возможно разви- 
тие колятералей, достаточное для восстанов- 
ления кровообращения). Благодаря развитию 
колятералей, а отчасти и канализации тромба, 
жровообращение спустя нек-рое время может 
восстановиться. Организация тромба благо- 
приятна в смысле фиксации его и уменьшения 
опасности эмболии; однако организация тром- 
бов на клапанах сердца при эндокардите ведет 
к обезображиванию клапанов, срастанию их 
створок между собой и пр., приводя к явлениям 
клапанного порока. Весьма опасные последет- 
вия имеет отрыв частей тромба с дальнейшим 
развитием явлений эмболии, особенно в случае 
септического тромбоза. Относительно благо- 
приятно значение тромбоза при закрытии тром- 
бом кровоточащего сосуда и при развитии тром- 
бов в расширенных сосудах (уменьшение рас- 
ширенной полости сосуда). Как физиол. явле- 
ние тромбоз широко распространен у человека 
и млекопитающих, имея важное значение при 
прекращении послеродового кровотечения пос- 
ле отделения пляценты, далее при запустении 
нек-рых сосудов, функционирующих при впут- 
риутробном кровообращении (Боталлов про- 
ток, Аранциев проток и др.). 
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ТРОМБОВАСКУЛИТ, тромбангит, воспаление 
сосудов, сопровождающееся тромбозом их. Ча- 
сто наблюдается при местных и общих инфек- 
ционных процессах, напр. при сыпном тифе. 
С гист. стороны Т. характеризуется б. или м. 
глубокими деструктивными изменениями сосу- 
дистой стенки, в результате котсрых и возника- 
ет тромбоз пристеночный или обтурирующий. 
Т. чаше бывает ограниченным, т. е. очаговым 
страданием. Очаговый, узелковый характер но- 
сит и воспалительная реакция по периферии со- 
суда (тромбоваскулит узелковый). При пораже- 
нии артерий говорят о тромбартериите, при по- 
ражении вен о тромбофлебите (см.). Послед- 
ствия тромбоваскулита зависят от характера 
сосуда, объема поражения. Тромбоваскулиты 
мелких веточек могут заканчиваться полным 
распадом стенок и склерозом места поражения, 
В более крупных ветвях отмечают склероз, 
гиалиноз стенок, организацию тромбов с ре- 
васкуляризацией их, иногда аневризматиче- 
ские расширения и т. п. 

ТРОМБОПЕНИЯ, уменьшение тромбоцитов в 
циркулирующей крови. Циркулирующая кровь 
в норме содержит определенное количество кро- 
вяных пластинок или тромбоцитов (бляшки 
Биццоцеро). Различные методы подсчета дают 
различные цифры; так, по методу Фонио ( 0110) 
ло мазку крови в 1 см? содержится от 200 000 до 
300 000 кровяных пластинок, при подечете 
в камере по Гофман-Флёснеру (Нойталп-Е1685- 
пег)—от 600 000 до 900 000. Значительное 
уменьшение количества кровяных пластинок 
ниже вышеуказанных норм обозначается как 
тромбопения. Уменьшение количества кровя- 
ных пластинок сопровождается симптомоком- 
плексом гемордгического диатеза (см.). Резко 
выраженные симптомы геморагическотго диате- 
за обычно выявляются, когда количество пла- 
стинок падает до 30 000 и ниже—т. н. критич. 
граница Франка (Етапк). При Т. обычно обна- 
руживаются также качественные изменения 
пластинок-—среди нормальной величины пла- 
стинок встречаются большие и гигантские пла- 
стинки, превышающие размеры эритроцита и 
лимфоцита. Кроме того встречаются пласты и 
хвосты из синцития, не разделившегося на 
отдельные пластинки. Изредка наблюдается 
комковатость зернистости и резкая базофи- 
лия протоплазмы. Удлиненное время кровоте- 
чения при Т. объясняется тем, что на ране- 
вой поверхности сосуда не откладываются 
прилипающие к стенке пластинки и т. о., если 
сосуд не сократился, раневое отверстие оста- 
ется открытым. Недостаточную сократимость 
сосудов нек-рые авторы отчасти связывают с 
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выпадением при Т. тонизирующего действия 
пластинок па гладкую мускулатуру сосудистой 
стенки. Бедная кровяными пластинками кровь 
іп УЙто дает плохую ретракцию кровяного 
сгустка. Физиологически количество пластинок 
может снижаться в течение дня; так напр. после 
принятия пищи, независимо от ее состава, боль- 
шинство исследователей наблюдало падение 
количества кровяных пластинок, к-рое они 
объясняют влиянием повышенного тонуса 
блуждающего нерва. У новорожденных отмеча- 
ется выраженная Т., к-рая временами наблюда- 
ется и у грудных детей, К, старости количест- 
во пластинок снижается в среднем до 85 000. 
Уженщин в менструальном периоде число тром- 
боцитов падает в два, а иногда даже в пять раз. 
Моравиц (Могам 2) наблюдал падение пласти- 
нок до 30000. 

При парентеральном введении белка коли- 
чество пластинок сначала уменьшается, затем 
повышается. При анафилактическом шоке на- 
ступает резкая тромбопения, обусловленная не 
только перераспределением пластинок по кро- 
вяному руслу, но и распадом пластинок, а так- 
же образованием тромбов из пластинок. Из 
лекарственных веществ к Т., иногда быстро на- 
ступающей (Р.В\еВет$ ттт), ведут следующие 
вещества: сальварсан, мышьяк, висмут, каль- 
ций, атропин, сапонин, пептон, гистамин, же- 
латина, экстракт из желтого тела яипника и др. 
Большие дозы рентген. лучей, радия, тория и 
полония при однократном действии, а также 
повторно действующие малые дозы, часто при- 
водят к Т.; сходный симптомокомплекс во главе 
с тромбопенией является результатом авита- 
миноза А и В; аналогично действует бензол. 
При этом развивается характерная картина за- 
болевания с выступающим на первый план гемо- 
рагическим диатезом—-козкные кровоизлияния, 
кровоизлияния состоропыслизистых,с анемией, 
стоматитом, некротизирующей ангиной и нако- 
нец с присоединяющейся вторичной инфекцией 
с высокой 1° и б. ч. с летальным исходом. 

Со стороны крови при этой т.н. злокаче- 
ственной тромбопении Франка (ћгот- 
рорепіа тајісла, или а1ецкіа ћаетотгһаріса 
Етапк-— см. Алейкия) отмечается резкая лейко- 


пения, нейтропения, выраженный лимфоцитоз, 


часто моноцитоз и анэозинофилия. Регенерация 
красной крови может быть слабой, поэтому ко- 
личество ретикулоцитов резко снижено; в дру- 
тих случаях ретикулоциты держатся на высо- 
ких цифрах. Различным по своему регенератив- 
ному статусу, а соответственно этому и по кле- 
точному составу, бывает при злокачественной 
Т. и костный мозг. Тогда как в ряде случаев 
костный мозг даже в плоских костях при вскры- 
тии бывает желтым- жировым, бедным кле- 
точными элементами (т. н. апластический кост- 
ный мозг), в других случаях он оказывается 
красным, содержит много эритробластов. Ин- 
троцци и Обертен (11%4т07271, АибегИт) предла- 
тают поэтому в группе злокачественной Т. раз- 
личать две формы--апластическую и псевдо- 
апластическую анемию. В клеточный состав 
костного мозга последней формы часто входят 
лишь гистиоцитарные плазматические клетки, 
лимфоидные элементы и небольшое количест- 
во транулоцитов. Мегакариоциты-—тигантские 
клетки, из протоплазмы к-рых путем отшнуро- 
вания происходят по мнению большинства ав- 
торов кровяные пластинки,-—-резко уменьшены 
в количестве, в нек-рых случаях с трудом мож- 
но отыскать единичные экземпляры. Мегака- 
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риоциты изменены также качественно—боль- 
шинство из них представляет собой молодые 
формы, так наз. мегакариобласты с базофиль- 
ной протоплазмой без зернистости. Относитель- 
но патогенеза злокачественной Т. нет обще- 
признанного мнения. Так, Франк считает пер- 
вичным токсикоз костного мозга, тогда как 
Негели, Тюрк (Маесей, Тїк) и др. полага- 
тот, что истощение, аплазия костного мозга на- 
ступает вторично вследствие гемолитического, 
тезр. токсического, действия на кровь различ- 
ных пат. процессов. Заслуживает внимания 
мнение Баринштейна (Ватіпећеіп), что гипофунк- 
ция адреналовой системы ведет к понижению 
функции костного мозга, в частпости к Т. Фрей- 
фельд также считает, что изменения в костном 
мозгу при данном заболевании являются функ- 
циональными, а не местно-дегенеративными; в 
ганглиях Пограничного столба ею были обнару-. 
жены при этом заболевании резкие изменения, 
тл. обр. воспалительпого характера. 

Т. при б-ни Верльгофа, т.н. эссенциаль- 
ная или доброкачественная Т. (см. Верль- 
гофова болезнь), не сопровождается изменением 
других форменных элементов крови; количе- 
ство мегакариоцитов в костном мозгу при этом 
заболевании не уменьшается. В отдельных слу- 
чаях отмечаются дегенеративные и. менения со 
стороны протоплазмы мегакариоцитов, в ча- 
стности ее зернистости, в других случаях и эти 
изменения отсутствуют. Әритробластическая 
система страдает только вторично вследствие 
значительных и повторных кровотечений; из- 
менений со стороны лейкобластической ткани в 
типичных случаях также нс обнаруживается. 
Франк, Гланцман, Оберлинг (С1аптзталпт, Орег 
1іпо) считают причиной Т. попиженную продук- 
цию пластинок мегакариоцитами. Кацнельеон 
(Кахпеіѕоп), наоборот, видит причину Т. в по- 
вышенном разрушении пластинок селезенкой. 
О наследственности этого заболевания см. 
Верльгофова болезнь. Большое значение в сим- 
птомокомплексе геморагического диатеза имеет 
состояние невро-сосудистого аппарата; об этом 
свидетельствует также положительный терап. 
эффект, получаемый в нек-рых случаях б-ни 
Верльгофа от гинноза, К числусимитома- 
тических тромбопений относятся Т. 
при различных формах спленпомогалии, при 
Вильсоновой б-ни, при пернициозной анемии, 
при острой лейкемии. Из острых инфекц. забо 
леваний с явлениями геморагического диатеза, 
Т. наблюдается при кори, скарлатине, при ти- 
фозных заболеваниях, при дизентерии, оспе 
натуральной и ветряной, а также при различ- 
ных септических заболеваниях. Редкие случаи 
Т.—при 46, сифилиее и лимфогранулематове. 

Лит.: Ніїіъшаіт А., ВаИрАЙсвеп а. Натокопіей 
(Нид. 4. аПветешев Нӯлпаќојоріе; Пегамзвевефеп ү. 
н. Низси а п. А. Ніппаіг, В. І, НЯШе 1, Вегі 
МЛеп, 1939). Е. Фрейфельд. 

ТРОМБОФЛЕБИТ (от греч. 1ћтотроѕ--комок, 
сгустоккрови и рћерв—-вена), образование тро- 
мба в вене при воспалении ос стенки. Т. возни- 
кает вследствие наруштония целости внутренней 
оболочки вены, к-рое наблюдается при воспали- 
тельных процессах, локализующихся в ее ок- 
ружности, атакже при фиксировании на интиме 
бактерий, содержащихся в крови. В первом 
случае причиной Т. является перифлебит, во 
втором—эндофлебит. При перифлебите инфек- 
ция переходит на венозную стенку с окружаю- 
щих тканей, при эндофлебите процесс начинает- 
ся с внутренней оболочки. В далеко зашедших 
случаях, вслодствие вовлечения в процесс всех 
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слоев венозной стенки, гист. различие пери- 
и эндофлебита стушевывается. При воспали- 
тельном очаге, развившемся вокруг вены в 
связи с замедлением тока крови, действием бак- 
териальных токсинов развивается обычно вос- 
палительный тромбоз мельчайших венозных 
разветвлений. Стенка вены под влиянием окру- 
жающего воспалительного процесса становится 
более проницаемой для бактерий и их токсинов, 
могущих проникать до внутренней оболочки. 
При гнойном процессе, окружающем со всех 
сторон крупные вены, в процесс вовлекаются 
уаза уаѕогот вен. Тромбоз самих уаѕа уаѕогит 
ведет к ухудшению питания венозных стенок, 
что является моментом, способствующим обра- 
зованию тромбов. При эндофлебите дело начи- 
нается с фиксации на интиме циркулирующих 
в крови бактерий, ее некроза и последующего 
образования тромбов. Образовавшиеся тромбы 
при гибели возбудителей и стихании процесса, 
в одних случаях могут подвергаться организа- 
ции, в других происходит их гнойное расплав- 
ление, иногда с генерализацией процесса. Т. 
обычно вызывается гноеродной инфекцией ста- 
фило- и стрептококком. При Т. отогенного про- 
исхождения часто находили пневмококков. В 
литературе описано около 80 случаев Т. малой 
и большой подкожной вены, причиной к-рого 
была гоноройная инфекция. 

Часто развивается тромбофлебит в венах ко- 
нечностей, тазовых и пр. органов (уу. зрегта- 
исае, һуробаѕігісае её їетпога]еѕ); в ѕіпив віотоі- 
децѕ её ітапѕуегѕцз твердой мозговой оболочки 
при отитах, при осложненных фурункулах и 
карбункулах лида, в пупочных венах при ин- 
фекции пуповины новорожденных; в воротной 
вене при остром апендиците, дизентерии, брюш- 
ном тифе и др. К общим причинам, способст- 
вующим возникновению тромбофлебита, отно- 
сятся изменения состава.крови, которые имеют 
место при инфекционных процессах, измене- 
пия крови в послеоперационном периоде, ослаб- 
ление сердечной деятельности, общее ослабле- 
ние организма и др. 

Тромбофлебит может протекать с нагноением 
и без такового. При гнойном тромбофлебите 
наблюдаотся инфильтрация венозной стенки и 
окружающих тканей, причем образовавшийся 
тромб может подвергаться гнойному расплав- 
лению. Иногда гной после разрушения веноз- 
ной стенки проникает в окружающие ткани, 
вызывая ограниченное нагноение типа абсцеса, 
или же процесе принимает характер флегмоны. 
Правда, последний тип нагноения встречается 
значительно реже. Негнойный Т. сказывается 
отеком конечности, болезненным припуханием 
по ходу соответственной вены и субфебрильной 
{°, При поверхностном расположении тромби- 
рованных вен последние прощупываются в 
виде плотного болезненного тяжа. Т. глубоких 
вен распознается на основании косвенных при- 
знаков. Гнойный Т. протекает с повышением 4 
до 39—40°, с более значительной болезненно- 
стью и отеком. 

Тромб‹ флебит нижних конечностей чаще все- 
.‚ го локализуется слева (по Тринклеру в 82%). 
Гемптон и Вартон (Нашрюл, \Ваюоп) при Т. 
на гинекологической почве в 66% отметили 
поражение вен левой ноги и в 9% правой.Столь 
значительное преобладание поражений левой 
нижней конечности Тринклер объясняет эм- 
бриональными особенностями. Генетически у. 
іпаса ѕіп. развивается не самостоятельно, а 
является потомком более слабого анастомоза 


между эмбриологическими уу. саг та]ез свида- 
1608, что создает большую слабость и недораз- 
витость всей венозной сети левой ноги. Ридель 
видит причину в анат. различии. Он считает, 
что левая подвздошная вена находится под 
большим давлением (втрое), чем правая, так 
как ее пересекают средняя надчревная, крестцо- 
вая и подчревная артерии почти под прямым уг- 
лом. Гохенег (Носһепево) считает, что большая 
частота левосторонних Т. зависит от инфекции, 
проникающей из сигмовидной кишки, особен- 
но при ее хрон. переполыении каловыми масса- 
ми. Послеоперационные Т. также чаще встре- 
чаются слева. Нек-рые авторы объясняют их 
происхождение асептическим тромбозом, в 
пользу чего они выдвигают их позднее появле- 
ние спустя 2—3 недели после операции, но 
большинство авторов все же считает главным 
этиологическим моментом инфекцию, т. к, при 
вполне безлихорадочном течении действие бак- 
терий может сказаться позднее на отдаленных 
участках тела. Причиной послеродовых Т. яв- 
ляются послеродовые параметриты. 

Диагноз поверхностного Т. не представ- 
ляет затруднений. В нек-рых случаях Т. может 
напоминать различного рода лимфангоиты. 
Тромбированные вены прощупываются обычно 
в виде болезненных тяжей, кожа над. к-рыми 
представляется покрасневшей и <легка отеч- 
ной. При Т. глубоких венозных магистралей 
обычно наблюдаются боли и лихорадочное со- 
стояние. Вследствие затрудненного оттока кро- 
ви нога или затромбированный участок отекает 
и принимает б. или м. цианотичную окраску. 


‚Иногда удается прощупать плотные, болез- 


ненные тяжи, соответствующие анат. располо- 
жению вен.-—Лечение острого Т. крупных 
вен должно заключаться в полном покое и при- 
менении тепла в виде компресов и грелок и воз- 
вышенном положении соответств, конечности. 
Нередко для полного стихания воспалитель- 
ных явлений и организации тромба требуется 
срок от 4 до 6 недель, а иногда и больше. Лег- 
кие формы Т. проходят значительно скорее, 
причем иногда после организации тромба про- 
свет вены может частично или полностью вос- 
становиться. В других случаях Т. заканчивает- 
ся стойким закрытием просвета вены. При 
переходе Т. в нагноение необходимо произво- 
дить разрезы со вскрытием нагноившегося уча- 
стка вены. Случаи Т., протекающие с ознобами, 
ремитирующей 1°, тяжелым общим состоянием 
и явлениями эмболии, наводят на мысль о гной- 
ном распаде тромбов. В этих случаях показана 
перевязка тромбированной вены выше заку- 
порки и последующее вскрытие инфицирован- 
ной вены. В клинике В. Мюллера (М. МаПег, 
Росток) перевязка вен по поводу восходящего 
Т., развившегося при их варикозном расшире- 
пии, была произведена 500 раз. В клинике Ә. Р. 
Гессе производилась несколько раз перевязка 
подвздошной вены. Наиболее часто производи- 
лась перевязка у. јцоцагіѕ іпёегпае при гнойном 
Т. ѕілиз ігапѕуегѕі, сопутствующем карбункулу 
или фурункулу лица, гнойным процессам сред- 
него уха и т. п. При хрон. Т. хорошие резуль- 
таты дает грязелечение. За последнее время 
многими авторами с успехом применяются 
местно пиявки. Профилактикой послеопера- 
ционных Т. надо считать тщательное соблю- 
денис асептики, отказ от операции после не- 
давно перенесенных инфекций. В последнее 
время многие хирурги для борьбы с Т. вводят 
после операции раннее вставание. По статисти- 
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чееским данным это мероприятие дает сниже- 


ние процента:Т. 

Лит.: Алексеев В., Перевязка вен при восходя- 
щем тромбофлебите, Нов. хир., т. УІІ, № 1, 19%9; 
Скульский Н., О рецидивирующем и блуждающем 
э=до- и тромбофлебите, Врач. дело, 1930, № 7; Трин- 
клер Н., Материалы к происхождению тромбоза в 
нижних копечностях, особенно левой, іріӣ., 1991, № 16; 
Сада, ріе Спігигоіе аег Атїегіеп ипа дег Уепеп (ріе 
Сћғотеіе, һтѕе. у. М. Кітѕеһпег п. О. Могатапп, В. П, 
т. 2, В.—-Ҹіеп, 1930). Ф. ЯИвитевский. 


ТНВОМВОРНЬЕВ!Т!$ МІСВАМЅ, странству- 
ющий флебит, характеризующийся блуждаю- 
щим типом воспалительных явлений. Т. т. 
впервые описан в 1903 г. Нейсером (М№еізѕег). 
Впоследствии был описан еще ряд случаев. 
В 1910г. Л. Бюргер (Виегоег) привел 11 сл. Т.ш., 
сопровождавшихея облитерирующимся тром- 
бангиитом конечностей, поведшим впослед- 
ствии к ампутации. Особую форму хрон. стран- 
ствующего флебита описал в 1927 г. Хлумский 
(СҺитвку).—-Әтиология Т. т. в нек-рых 
случаях неясна, в других-—причиной возник- 
новения страдания считают раковую кахексию, 
сифилис, 1ре, ревматизм, подагру, сепсис, 
идиосинкразию, акромегалию. Хлумский при- 
чиной страдания в своих случаях считал укусы 
насекомых (комар). Такое многообразие пред- 
посылок при Т. т. является впрочем лишь ка- 
жущимся. Нужно думать, что во всех этих слу- 
чаях имеют место значительные изменения са- 
мой крови, т. е. фактор, к-рый сам но себе мо- 
жет решить вопрос о тромбообразовании. Что 
касается локализации тромбов, то она связана 
с местными условиями венозного кровообраще- 
ния, скоростью тока крови ит. д. Т.п. локали- 
зуется гл. обр. в поверхностных венах верхних 
и нижних конечностей, Процесс выражается в 
образовании болезненных узлов. Последниеиме- 
ют вид веретенообразных утолщений длиной 
в 2—4 см, шириной—1-—@ см. Кожа над пора- 
женным участком в одних случаях воспалена, 
в других не изменена. Воспалительный процесс 
локализуется в наружном или среднем слое 
кровеносного сосуда, но может поражать также 
и внутренний слой. Поражение внутреннего 
слоя ведет к тромбозу. При локализации про- 
цесса в поверхностных венах конечность не 
отекает, глубокое поражение сопровождается 
явлениями флегмазии. Форма Т. ш,, описанная 
Хлумеким, характеризуется образованием ма- 
леньких припухлостей, напоминающих укусы 
насекомых. Начинается заболевание с кистей 
и стоп. Для Т. т., описанного Бюргером, хара- 
ктерным является сочетание поражения вен 
и артерий, причем этот автор подчеркивает, что 
процесс тромбоза глубоких сосудов носит так- 
же мигрирующий характер. Бюргер считает, 
что Т. т. и глубокий тромбангиит не всегда 
локализуются в одной и той же конечности. 

Патологоанатомические изме- 
нения в случаях, описанных Бригсом, за- 
ключались в склерозе вен с одновременным ар- 
териокапилярным фиброзом, причем поража- 
лись не только поверхностные вены, но и более 
глубокие, в том числе и вены брыжейки, лег- 
кого, сердца. Пат.-анат. изменения при б-ни 
Бюргера зависят от периода поражения. В ран- 
нем стадии во всех слоях сосудистой стенки от- 
мочается полинуклеарная инфильтрация, а в 
просвете тромботические свертки. Впоследет- 
вии развиваются милиарные гранулемы с уча- 
стием гигантских клеток; последние лежат 
обычно в толще разрастающейся интимы. В 
дальнейшем просвет заполняется соединитель- 
ной тканью; пронизанной капилярами и пеще- 


ристыми полостями. Все эти изменения соче- 
таются с перифлебитом. В позднем стадии обыч- 
но отмечаются все явления облитерирующего 
тромбангиита с ортанизацией и значительным 
перифлебитом. 

Клиническая картина в случаях 
Т. ш. неизвестного происхождения, описанных 
Бригсом, Мургедом и Абрахамсоном, проявля- 
лась в небольшом повышении №, красноте и 
легкой припухлости. Процесс протекал с яв- 
лениями эмболии (кровохаркание). Течение 
было длительное, но не тяжелое и закончилось 
выздоровлением. Случаи, описанные Хлум- 
ским, выражались в появлении небольших зу- 
дящих припухлостей, напоминающих укусы 
насекомых. Впоследствии припухали вены, по- 
вышалась 1°. Страдание протекало в течение 
долгого времени. Заболевают молодые люди, 
преимущественно летом и осенью. Из серьез- 
ных осложнений отмечалась эмболия легких и 
гангрена конечностей. Т. т., описанный Бюр- 
гером, нередко может протекать без субъектив- 
ных признаков. Процесс выясняется лить при 
исследовании удаленной конечности. Бюргер 
отметил, что при развившейся ишемии опу- 
скание конечности сопровождается появлением 
особой красноты. Эту краеноту в отличие от 
б-ни Рено и егуїіћһготеіаіоіа он предлагает 
назвать егуіһтотеһа. Бюргер считает, что за- 
болевание поверхностных вен, характеризую- 
щеесяобразованием болезненных припухлостей, 
должно внушать подозрение ва наличие одно- 
временно протекающего тромбангиита. Нали- 
чие процесса в поверхностных венах протекает 
без резко выраженных явлений, Распростра- 
нение процесса на более глубокие сосуды вы- 
зывает более серьезные расстройства. —Л өче - 
ние Т. т. консервативное. Там, где процесс 
возникает на почве какой-нибудь общей б-ни, 
необходимо лечить основное заболевание. Кон- 
сервативное лечение при Т. ш., описанном Бюр- 
гером, не дает успеха (см. Гангрена). 

Лит.: Герцберг Б., Странетвующий флебит, Нов. 
хир. арх., т, ІХ, № 35, 1926; ГладштейнР., Слу- 
чай множественного тромбофлебита и карциномы толстых 
кишек, Рус. клиц., т. ПТ, № 11, 1995; рубашевс., 
ТитопрорщеЪ 1: тлівтапз Воегоег, Вести. хир, м погр. 
обл., кн. 50, 1929; Тюриков М., К вопросу о мигри- 
рующем тромбофлебите, Нов. хир. арх., т. ХИ, № 4, 
1931; Вгісев Ј., Кесштіпа рћеріїіз о? орѕсиге ога, 
Јоһпѕ Норіпѕ Нозр. ВиП., у. ХҮІ, 1905; СћіптѕКкУу 
Уу., Орег РћЛеріёіѕ сргопіса тіргапѕ, Хепіга1р1. 1. Сһір., 
В. У, 1927; М№еізѕег Е., 0Ъег мапдегпіе Рһ1ері+іѕ, 
Реџїзсһе тей. Ұүосһепѕенг., 1903, р. 660; Зев маги 
@., РШеріїіѕ пивтар8 (поп зур\ Иса), Ушев. Атеһ., В. 
СІЫХХХІІ, 1905, Ф. Янишевский, 

ТРОМБОЦИТОЗ, т. е. увеличение количества 
кровяных пластинок (бляшек Биццоцеро) в 
периферической крови, получается или как 
результат перераспределения их по кровяному 
руслу (при расширении периферических сосу- 
дов и сужении брыжеечных сосудов вследствие 
раздражения п. ѕріапсһпісі) или же при их 
усиленном образовании. Большинство авторов 
приписывает функцию образования кровяных 
пластинок мегакариоцитам, заложенным в кост- 
ном мозгу. При Т., связанном с увеличением 
общего количества кровяных пластинок, обыч- 
но обнаруживается также увеличение числа 
мегакариоцитов в костном мозгу. Особенно 
резко это выражено при полицитемии, при ко- 
торой в крови также обнаруживаются фраг- 
менты мегакариоцитов, часто с распадом про- 
топлазмы на пластинки; реже мегакариоциты 
наблюдаются в крови при миелогенной лей- 
кемии. Большой и длительный Т. отмечается 
после хир. удаления селезенки. Гипохромные 


#27 


889 


ТРОММЕРА ПРОБА 7 


840 


анемии, особенно после кровотечений, также 
протекают с Т. Период выздоровления после 
инфекцпонных заболеваний часто протекает 
также с Т. Послеоперационный Т. достигает 
наибольшей высоты на 10—14-Й день; в слу- 
чаях, где имеют место послеоперационные 
тромбозы кровеносных сосудов, количество 
пластинок значительно снижается. При Т. па- 
сто встречаются гигантские пластинки и боль- 
шое скопление пластинок в виде хвостов. Ха- 
рактерный Т. у спортсменов—т. н. Тгаіпіпов- 
1ћготђосуіоѕе—объясняют наступающей у 
спортсменов в начале упражнений адренали- 
немией, ведущей к сокращению селезенки, из 
к-рой большое количество пластинок попадает 
в кровь. Острое отравление пиродином, фенил- 
тидразином и гидроксиламином сопровождает- 
ся Т, При присме рег оз гипотонического раст- 
вора поваренной соли также увеличивается 
количество кровяных пластинок. Т. при асфик- 
сии характеризуется пониженной способностью 
пластинок склеиваться; такая же неполноцен- 
ность пластинок выявляется при т. н. тромб- 
астении Гланцмана (С1апятапп), которая не- 
смотря на имеющийся часто Т. протекает с явле- 
ниями геморагического диатеза. Итальянские 
авторы описывают изолированное, аналогичное 
лейкемии заболевание мегакариоцитов «треть- 
ей миелогенной системы», к-рое они предлагают 
назвать тромбоцитемией. Взгляд этот еще ‘ие 
нашел общего признания. 

„Лит.— ем. лит. к ст. Тромбопения. Е. Фрейфельд. 

ТРОММЕРА ПРОБА (Ттоттоет), применяющая- 
ся для открытия сахаров в биологич. жидко- 
стях, основана на способности сахаров восста- 
навливать гидрат окиси меди в щелочной среде 
при нагревании в гидрат закиси или закись 
меди (ем. Моча). Для правильного результата, 
Т. п. необходимо прибавить нужное количество 
Со50, и МаОН: если раствора СаЗО, прибавле- 
но недостаточное количество, то жидкость ок- 
рашивается в бурый цвет (проба Мура); если 
же много, то гидрат окиси меди переходит в 
черную окись меди, затемняющую реакцию. 
Пробу Троммера дают все моносахариды (глю- 
коза интенсивнее, чем фруктоза и галактоза), 
дисахариды, построенные по типу моноглюко- 
видов, и многие другие редуцирующие веще- 
ства. Т. п. положена и в основу количествен- 
ного метода определения сахаров по Фелингу 
(Ееһ1іре) (см. Моча). 

ТРОПАНКОКАИН, Тторасосаіпит, алкалоид из 
листьев кустарника Ету\гоху1оп соса (Ява); 
СН, (ООСС,Н,) №; бензоилпсевдотропин. 


„Н 
н,с-———6н << 
0.сос.Нь 
бн, 
мсн.) 
н.с сн сн, 


Введен в мед. практику в результате многочис- 
ленных изысканий по замещению токсического 
кокаина. Трудно растворим в воде, оптически 
недеятелен. Получен и синтетически. Для прак- 
‚тических целей употребляется солянокислая 
соль, Тгорасосашит Һуагоср1Іогісит; белый, 
хорошо растворимый кристаллический поро- 
шок; растворы Т. более устойчивы, чем раство- 
ры кокаина, и выдерживают недлительное ки- 
пячение. Применяется вместо кокаина. Для 
анестезии роговой и радужной оболочек глаза 
достаточно 1—8 капель 2—5 %-ного раствора 
Т.; для анестезин зева и носа употребляют 


10—20%-ные растворы; для спинномозговой 
анестезии Т. вводят 0,05—0,07 (в 5%-ном рас- 
творе). Высшая доза 0,2. 

Отличия Т. от кокаина: расширяет сосуды 
и тем ослабляет суживающее действие адре- 
налина; расширение зрачка при Т. весьма 
непостоянное явление; в 4 раза менее токсичен, 
чем кокаип, но несколько ядовитее новокаина 
(по опытам с внутривенным введением кроли- 
кам); по анестезирующей силе (опыты на кожо 
и роговице глаза человека) равен кокаину, но 
действие Т. менее продолжительно; после пе- 
ретяжки конечности и охлаждения тканей ане- 
стозия от Т. длится дольше обычного. Раздра- 
жает ткани при употреблении крепких (свыше 
2%) растворов; при этом отмечают появление 
отеков, гиперемии, Әти местные явления отсут- 
ствуют при употреблении растворов Т., при- 
готовленных на физиол. растворе поваренной 
соли. При смертельных отравлениях конста- 
тируются помимо местных изменений, доходя- 
щих до образования гангрен, тошнота, рвота, 
обмороки, судороги, коляпс и смерть от пара- 
лича центральной нервной системы. У живот- 
ных отравление выражается в беспокойстве, 
оглушении, повышении рефлексов и клониче- 
ско-топических судорогах; последние цереб- 
рального происхождения, т. к. отсутствуют 
после перерезки шейного мозга под продолго- 
ватым; при больших дозах велед за этим ста- 
дием наступает паралич и смерть от остановки 
дыхания; сердцебиения вначале учащены бла- 
тодаря возбуждению окончаний симпат. нер- 
вов; после начального повышения кровяное 
давление падает вследствие паралича сосуди- 
стого центра и сердца. 

„Лит.: ШаакВ.и Андреев Л., Местное обезбо- 
ливание в хирургии, М.—Л., 1998; Роц ] звоп Е., Ге 
Сосаіпотирре (Напароси а. ехрегітепіеПеп Рһагтакоіо- 
сіс, Һһегәиѕҗсерсреп у. А. Нейќег, В. П, Н. І, В. 154, 
Вегііп, 1920, лит.). А. Кузпецов. 

ТРОПЕОЛИН, ряд кислых азокрасок: Т. 0 и 
Т. У, производные оксиазобензола, Т. 00— 
производное фениламидоазобензола, Т. 000 
№ Ти № 2——производные анилиназонафтола, 
Т. Р- производное азобензола. Все Т. раст- 
воримы в воде и винном спирте, наиболее легко 
растворяется Т. 000. Тропеолины окрашивают 
как фоновая краска в желто-оранжевый цвет 
и употребляются напр. при окраске хряща 
по Вольтерсу (Жо1бегѕ) с метилвиолетом (хон- 
дриновые комья голубые, основное вещество— 
желто-оранжевое). Т. употребляется также для 
открытия примеси крови в испражнениях, же- 
лудочном соке, рвотных массах. 

ТРОПИЗМЫ ,таксисы (от греч. ітороѕ—поворот, 
паправление и +ахіѕ—строй, порядок), измене- 
ния направления движения или роста у раете- 
ний, низших организмов и некоторых подвиж- 
ных клеток высших животных, обусловленные 
внешними раздражениями. При этом под Т. 
понимают реакцию ориентировки в отношении 
раздражителя у прикрепленных организмов, 
в то время как таксисами принято называть 
реакцию свободно живущих организмов. По су- 
ществу между обоими явлениями принципи- 
альных различий нот, и некоторые авторы даже 
пе проводят такого разграничения. В зависи- 
мости от ориентировки или движения организ- 
ма в сторону источника раздражения или от 
него различают положительный или отрица- 
тольный тропизм. В качестве раздражителей на- 
иболес известными и изученными являются свет, 
сила тяготения, химич. раздражения, электри- 
ческий ток, раздражение от прикосновения, 
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температура и некоторые др. В том случае, ког- 
да раздражителем является свет, говорят о фото- 
или гелиотронизме (таксисе). У расте- 
ний кроме положительного и отрицательного 
фототропизма различают еще диафото- 
тропи з м--способность помещать свои орга- 
ны, напр. листовые пластинки, перпендикуляр- 
но падающим лучам. Интересно отметить, что 
знак фототропизма для одного и того же орга- 
визма отнюдь не всегда является постоянным, 
а может меняться в зависимости как от силы 
освещения, так и от условий среды, Впрочем то 
же надо сказать о ряде других тропических или 
таксических реакций. 

Значение фототропизма в жизни растений 
становится ясным уже из того примера, что 
именно посредством фототропических движе- 
ний листья растений образуют так наз. листо- 
вую мозаику, т. е. располагаются перпенди- 
кулярно световым лучам, принимая при этом 
такое положение, чтобы одни из них по возмож- 
ности не загораживали свет для других. Этим 
явлением обусловливается максимальное ис- 
пользование световой энергии, за счет к-рой 
происходит главная часть процессов жизне- 
деятельности растений. В случае положительно- 
го фототаксиса не всегда можно говорить об ак- 
тивном движении организма к свету. Так напр. 
у некоторых фотофильных бактерий (пурпур- 
ные бактерии) наблюдается случайное попада- 
ние бактерий на освещенное место во время их 
беспорядочного движения. Одпако выйти из ос- 
вещенного поля они уже не могут, т. к. на гра- 
пице его, благодаря переключению движения 
жгута, происходит движение в обратную сторо- 
ну. Т. о, постепенно все бактерии собираются 
на освещенное пятно (явление физиол. западни, 
или фоботаксическая реакция, по Гартману). 
Наконец любопытно также отметить совпаде- 
пие фототропических реакций с фотохим. за- 
коном Бунзена-Роско. Эта аналогия вытекает 
из того, что величина фототропического искрив- 
ления у растений зависит от общего количества 
света, т. е. определяется произведением коли- 
чества света па время освещения. 

Если раздражителем является сила тяготе- 
ния, говорят о геотропизме (таксисе) 
(см. Геотропизм). Здесь мы так же, как и при 


фототропизме, кроме положительного и отри-. 


цательного встречаемся еще. и с диагео- 
тропизмом, вследствие к-рого отдельные 
органы растений, напр. листья, принимают го- 
ризонтальное положение. Точно так же и знак 
теотропизма может меняться от изменения 
внешних или внутренних условий. Так, под 
влиянием низкой температуры отрицательный 
теотропизм стеблей может переходить в диагео- 
тропизм, и тогда побег начинает расти гори- 
зонтально. Это явление наблюдается у многих 
весенних растений, к-рые первое время прижи- 
маются к земле и лишь позднее начинают расти 
прямо вверх. 

При хим. раздражителе мы имеем дело с яв- 
лением хемотаксиса (см.). Отдельные случаи, 
когда раздражителем являются пищевые ве- 
щества, некоторые авторы выделяют в особую 
труппу т. наз. трофотаксисов, но по 
существу серьезных оснований для такого вы- 
деления нет. Разновидностями хемотаксиса, 
являются также аэротаксис (см.) и явление 
гидротропизма. В последнем случае 
раздражителем является вода или увлажнен- 
ные предметы. Если раздражение производится 
электрическим током, то говорят о галъвано- 
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такемее (см.). Наконец целый ряд движений 
обусловливается прикосновением или давле- 
нием твердых тел. Сюда относятся явления 
стерео-, или тигмотропизма (см. также Баро- 
таксис), сюда зе до известной степени можно 
отнести реотакси с — движение против то- 
ка жидкости, т. к. оно повидимому вызывается 
трением воды. Впервые стереотропизм наблю- 
дал Девиц (ОФе\мИх) на сперматозоидах тара- 
кана, прилипавших к поверхности покровного 
стекла, под которым их рассматривали, или 
‹акому-либо гладкому телу, помещенному в 
их среду. Прекрасный пример тигмотронизма 
предетавляют также лазающие растения, При- 
способлением для лазания являются усики, 
морфологически представляющие метаморфо- 
зированные боковые побеги. Во всех случаях 
они имеют вид тонкой, вначале спиралью свер- 
нутой плети, которая, вытягиваясь, начинает 
описывать в воздухе своеобразные круговые 
движения. Эти движения автономны и повиди- 
мому вызываются неравномерным ускорением 
роста усика на разпых сторонах его. Если во 
время своих движений усик встретит твердую 
опору, он плотно закручивается вокруг нее в 
силу тигмотропической реакции. При этом чув- 
ствительность усика настолько велика, что до- 
статочно кратковременного прикосновения тон- 
чайтшим волоском, чтобы вызвать заметный из- 
гиб его. Как стереотропизм, так и реотаксис по- 
видимому играют значительную роль в явлении 
оплодотворения, тем более, что для большин- 
ства животных не удалось установить выделения 
яйцеклетками веществ положительно хемотак- 
сических для сперматозоидов, по крайней мере 
в такой степени, как это было установлено для 
живчиков папоротника. —Таксическую реак- 
цию можно получить также и под влиянием 
температурных раздражений. В таком случае 
она будет называться термотаксисом 
(тропизмом). Термотаксическую реакцию уда- 
лось обнаружить Мендельсону на Рагатаесіа, 
к-рые передвигались в плоском сосуде от ча- 
стей его, имевших $? 38° или 10°, к той стороне, 
где 4° равнялась 25—26°. То же явление термо- 
тропизма можно наблюдать и на растениях. 
Так напр. корешки, находясь в ® ниже опти- 
мальной, изгибаются в сторону более нагретой 
области; напротив, при температурах выше оп- 
тимума они дают отрицательные изгибы. 
Одним из первых пытавшихся объяснить и 
систематизировать большой эмпирический ма- 
териал, накопленный по этим вопросам, был 
Ж. Лёб. По его представлениям пространство, 
в к-ром разыгрывается жизненный процесе ор- 
ганизмов, пронизано силовыми линиями раз- 
личных категорий (световые лучи, диффузион- 
ные токи в случае хемотаксиса, и т. д.). Вторым 
существенным моментом являстся симметрич- 
ное строение тела как в морфол. смысле, так и 
в смысле одинаковых хим. свойств, Благодаря 
этому животное вынуждено определенным об- 
разом ориентировать свое тело относительно 
тех или иных силовых линий. В противном слу- 
чае.на одну сторону будет падать больше сило- 
вых линий; это вызовет более сильные физ.- 
хим. изменения, к-рыс в свою очередь обусловят 
более интенсивное движение этой стороны. В ре- 
зультате перечисленного ряда животное долж- 
но будет повернуться и в дальнейшем двигать- 
ся лишь по прямой, соединяющей данный орга- 
низм с источником раздражепия. Теория тро- 
пизмов Лёба относится гл. обр. к животным ор- 
ганизмам. В отношении растений Лёб ограни- 
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чивается указанием на наличие симметрии и у 
этих последних, в силу чего приведенные рас- 
суждения применимы и к ним. Не ограничива- 
ясь низшими животными, он переносит приве- 
денные соображения и на высших, указывая на 
вынужденный характер их движений. Он пы- 
тается объяснить действие раздражителя через 
посредство органов чувств на систему мынщ 
одной из симметричных сторон. Наконец отею- 
да он переходит к попытке объяснения и таких 
еще более сложных процессов, какими явля- 
ются инетинкты и условные рефлексы. Конечно 
вынужденные движения, а тем более инстинк- 
ты, уже никак нельзя сводить только к тро- 
пическим реакциям. У животных с развитой и 
высокодиференцированной рефлекторной дугой 
процессы реагирования на раздражения внеш- 
него мира приобретают уже не только количе- 
ственно, но и качественно новый характер. Од- 
нако и первая часть теории Лёба грешит ме- 
ханицизмом, поскольку автор пытается свести 
явление раздражимости исключительно к физ.- 
хим. процессам. Но надо отметить, что биологи- 
ческие особенности тропизмов детально еще не 
изучены, и выявление их еще ждет ряда работ, 
проведенных на основе методологии диалекти- 
ческого материализма. 

Возможность более детального объяснения 
многих форм тропизмов дала теория Блаау 
(В]азом), подтвержденная и расширенная в 
новейшее время рядом авторов. Суть ее в сле- 
дующем: у неподвижных растений под влия- 
нием внешних раздражений усиливается или 
замедляется рост на стороне наиболее интен- 
сивного раздражения. В то время как у живот- 
ных рост является почти исключительно резуль- 
татом размножения клеток, у растений он мо- 
жет происходить как вследствие размножения, 
так и вследствие удлинения клеток. Усиление 
роста. вследствие удлинения обусловливается 
повидимому какими-то веществами, к-рые мо- 
гут под влиянием внешних раздражений увели- 
чиваться в количестве. Эти вещества, получив- 
шие название ауксинов, усиленно изучают- 
ся сейчас школой профессора Вента (Мепі), а 
также целым рядом других ученых. Их значе- 
ние для теории тропизмов выяснится из описа- 
ния следующего опыта: если у проростка овса 
срезать верхушку, то рост прекращается на не- 
сколько часов. Если эту верхушку положить на 
пластинку агара или желатины, то вещества, ро- 
ста, переходят в них и при наложении пластин- 
ки на обрубок проростка рост последнего сей- 
час же возобновляется. При наложении кусочка, 
такого агара лишь на одну сторону обрубка 
растения эта сторона получит больше веществ 
роста, рост ее будет интенсивнее, и растение 
искривится. 

Для примера разберем опыт с геотропизмом. 
У геотропически изогнутого проростка среза- 
ется верхушка и симметрично накладывается на 
два агаровых кубика. Между ними торчит лез- 
вие бритвенного ножа, позволяющее раздель- 
но испытывать верхнюю и нижнюю стороны 
верхушки проростка. Если мы после этого 
оба кусочка атара наложим на вертикально 
стоящие обрубки проростка, то тот из них, на 
который до половины был наложен пижний ку- 
сочек, покажет значительно большее искривле- 
ние, чем проросток с наложенным верхним ку- 
сочком атара. Из этих же опытов следует, что 
передняя и задняя (по отношению к раздра- 
жителю) половины растения реагируют неза- 
висимо друг от друга и так же независимо про- 
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водят эти вещества. Ауксин не является пови- 
димому специфичным ни в видовом отношении, 
ни в отношении самого раздражителя, вызы- 
вающего өго образование, но на различные ча- 
сти растения он может оказывать различное 
действие, например стимулируя рост стебля и 
тормозя рост корня. Не трудно заметить, что ос- 
новные положения теории Лёба остаются в си- 
ле и при этих рассуждениях. Механизм такси- 
ческих процессов в настоящее время еще не 
изучен, но возможно, что и здесь под влиянием · 
раздражения вырабатываются какие-либо ве- 
щества, определяющие реакцию организма. 


Лит.: Гартман М., Общая биология, ч. 2, М., 
1931; Кегль Ф., Ауксин—вещество роста растений, 
Усп, совр. биол.; т. І, вып. 4—5, 1933; Лёб Ж., Вы- 
нужденные движения, тропизмы и поведение животных, 
М., 1924; он же, Организм как целое, Москва—Ле- 
нинград, 1996. ` В. ЗамАраев. 


ТРОПИЧЕСКАЯ ГИГИЕНА. Основной особен- 
ностью климата тропических и субтропических 
областей, представляющей интерес с точки зре- 
ния практической гигиены, является интен- 
сивность солнечной радиации. Тропический 
пояс характеризуется также правильным ре- 
жимом ветров, сопровождающимся правиль- 
ным годичным ходом облачности и дождей. 
В мировой литературе практически тропиче- 
ским климатом считается климат влажных по- 
бережий, так как в тропических странах че- 
ловеком по преимуществу заселяются эти имен- 
но области, благоприятные для устройетва все- 
возможных плантаций. В СССР только южная 
часть Кавказского побережья Черного моря 
от Туапее до Батума и южная часть побережья 
Каспийского моря (Ленкорань) имеют климат, 
приближающийся к климату субтропических 
мест. Среднеазиатские республики лишь гра- 
ничат с субтропической зоной, но благодаря 
континентальности климата в летние месяцы 
в них достигаются весьма высокие температу- 
ры, что ставит перед практической гигиеной 
целый ряд вопросов, общих с вопросами ги- 
гиены в собственно тропиках. 

Непосредственное влияние тропического кли- 
мата, на человека сказывается преимущественно 
по линии теплорегуляции и связанного с ней 
водного обмена, а также через воздействие хи- 
мически активных лучей. Если на уровне 53° 
широты до земной поверхности доходит 49% 
лучей фиолетовой части спектра (остальное по- 
глощается атмосферой), то на уровне 30° из них 
доходит 61%, а на экваторе—65 проц. Боль- 
шее богатство солнечного спектра химически 
активными лучами и бблыная длительность 
воздействия этих лучей обусловливают зна- 
чительную пигментацию открытых частей тела. 
Пигмент, поглощая тепловую энергию солнеч- 
ных лучей, ускоряет наступление потоотделе- 
ния и усиливает его интенсивность. Потоотде- 
ление и отдача воды через легкие являются в 
жарком климате основным фактором, регули- 
рующим ® тела. По Рубнеру, в умеренном кли- 
мате отдача тепла, за счет испарения воды про- 
исходит только на 129%. При повышении ® воз- 
духа до 29° уже 70% отдаваемого телом теп- 
ла уходит за'счет испарения воды. Расчет по- 
казывает, что теплорегуляция при высокой 
1° обусловливается почти исключительно спо- 
собностью окружающего воздуха вбирать испа- 
ряющуюся влагу. Последнее обстоятельство 
объясняет огромное значение движения воздуха 
для теплорегуляции. Так, при ® в 35° и 90% 
относительной влажности для отдачи теплоты, 
образуемой организмом за счет обмена в покое, 
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должно быть использовано полностью 4 м? 
воздуха. Т. о. высокая относительная влаж- 
ность, характерная для тропического климата 
побережий, обусловливает особую тягостность 
пребывания в этом климате и требует специаль- 
ных приспособлений для непрерывной цирку- 
ляции воздуха в помещении. Следует отметить, 
что тень не всегда является спасительной в от- 
ношении перегревания организма, т. к. на солн- 
це влажность воздуха значительно понижается, 
что способствует теплоотдаче. Весьма неблаго- 
приятным для организма является также от- 
сутствие значительных колебаний 1° в течение 
суток. Отмечено, что длительное пребывание в 
равномерном тропическом климате ослабляет 
функцию регуляторных механизмов теплопро- 
дукции и теплоотдачи и затрудняет возврат в 
страны с умеренным климатом. Увеличение от- 
дачи воды через кожу и легкие имеет большое 
значение для обмена: с потом выделяется боль- 
шое количество разнообразных веществ, с дру- 
гой стороны, уменьшается работа, почек. Крове- 
наполнение легких в тропиках оказывается 
уменьшенным, а емкость легких возрастает на 
7—8%, дыхание реже и менее глубокое, выделе- 
ние СО, уменьшено. Основной обмен при дли- 
тельном пребывании в тропиках сокращается 
на 10—15%. : 

Основное назначение одежды втропиках— 
защита от солнечной радиации и от нажревания. 
Одежда должна гарантировать также хорошую 
вентиляцию и испарение воды. Нижнее белье 
должно быть мягким, чтобы не вызывать раз- 
дражения кожи, орошенной потом, и упругим, 
чтобы не прилегать к мокрому телу. Рекомен- 
дуется ткань из смеси льна и бумаги, Чистая 
бумага благодаря тонким волоскам, к-рыми 
она покрыта, имеет склонность к сволокнению, 
в особенности после повторной стирки. Всякая 


окраска ткани уменьшает ее гигроскопичность 


и проницаемость для воздуха, также как и 
апретура и крахмал Нижнее белье поэтому не 
должно быть цветным и не должно крахмалить- 
ся. Верхняя одежда также должна быть сшита 
из материи, поддающейся стирке. Цвет одежды 
обусловливает ее способность отражать. төпло- 
вые лучи и ее проницаемость для химически 
активных лучей. Светлые цвета отражают мак- 
симум тепловых лучей. Если количество тепло- 
вых лучей, пропускаемых белой материей, при- 
нять за 100%, то светложелтый цвет пропускает 
102%, светлосерый 152%, красный 158%, свет- 
локоричневый 198%, черный 208%. Белая ма- 
терия зато проницаема для ультрафиолетовых 
лучей. 7 . 

Поэтому для верхней одежды рекомендует- 
ся материя не белого цвета, э цвета хаки, и 
не слишком тонкая. Толщина материи также 
имеет значение с точки зрения ее проницаемости 
для химически активных лучей. В угоду тол- 
щине не следует однако увеличивать вес мате- 
риала. Покрой одежды должен гарантировать 
хорошую вентиляцию. Одежда не должна ило- 
тно прилегать к поясу, у ворота, во избежание 
раздражения кожи и задержки. влати; следу- 
ет избегать всяких шнуровок. Одежда должна 
быть также рассчитана на защиту от укусов 
насекомых— обмотки на толенях, мустикеры 
и т. п. Головной убор должен гарантировать 
пиркуляцию воздуха порозная материя, спе- 
циальные отверстия. Полезны уборы типа тро- 
пического шлема, имеющего круговое венти- 
ляционное пространство между ободком, при- 

`легаощим к голове, и наружной покрышкой. 


Обувь также должна быть легко вентилируе- 
мой (парусина). Против усиленной потливости 
ног рекомендуется на ночь ставить обувь в гер- 
метически закупориваемые ящики, куда вно- 
сится сосуд с небольшим количеством форма- 
лина. Желательно иметь две-три смены обуви, 
чтобы она могла хорошо просыхать. 

Гигиена питания в тропиках должна 
учитывать особенности потребности в пище, 
распределение приемов пищи и влияние высо- 
кой 1° на сохранность пищевых продуктов. В 
виду понижения обмена при длительном пре- 
бывании в тропиках и уменьшенной теплоотда- 
чи общая калорийность пайка может быть слег- 
ка спижена по сравнению с умеренным клима- 
том. Мясное питание, как повышающее потреб- 
ность организма во введении жидкости, должно 
быть ограничено за счет увеличения количест- 
ва растительной пищи и фруктов. Для усиле- 
ния секреции пищеварительных соков рекомен- 
дуются приправы. Для возмещения солей, вы- 
водимых с потом, желательно вводить доста- 
точное количество соли; В виду повышения об- 
мена, вызываемого белковой пищей, рекомен- 
дуется переносить обед на более прохладные 
часы, к вечеру. Потребность во введении жид- 
кости в тропиках повышается по сравнению с 
умеренным климатом в?, З и более раз. Вместо 
чистой воды рекомендуются напитки, содер- 
жащие некоторое количество солей и танина 
(жидкий чай), лучше утоляющие жажду, при 
введении к-рых вода дольше удерживается в 
организме. Алкоголь имеет особо вредное влия- 
ние в тропиках. Он нарушает теплорегуляцию, 
усиливает и без того тягостное потоотделение, 
увеличивает потребность в жидкости, чем ведет 
к перегрузке сердца. «Созревание» мяса в тро-. 
пиках не всегда удается провести из-за воз- 
можности нападения мух и быстро наступаю- 
щего разложения. При низкой ночной 1° можно 
убивать животное на ночь и оставлять мясо 
до утра защищенным от мух. Сохранять мясо 
желательно в холодильниках при ї° несколько 
выше нуля (от 0° до 4°%). Мороженое мясо для 
тропиков не годится, т. к. после оттаивания оно 
необычайно быстро подвергается бактериаль- 
ной порче. Рыба в тропиках портится очень 
быстро. Консервы годны только при однократ- 
ном употреблении открытой банки, так как 
содержимое открытых банок быстро портит- 
ся. Возможно употребление вяленого мяса и 
копченых продуктов. Последние сохраняются 
в герметической упаковке, в гипсе или извести. 

Особые меры предосторожности нужны для 
защиты съестных продуктов от загрязнения му- 
хами, зараженной водой и т. д. Для посуды 
пеобходимы засетченные шкапы и крышки для 
блюд из сетки, непроницаемые для мух. Носуда 
во влажных тропиках склонна к ржавению. 
Рекомендуется тщательная полуда, эмаль. В 
виду легкой разлагаемости остатков пищи 0с0- 
бое внимание должно быть обращено на тща- 
тельное мытье посуды.—Потребность в воде 
для всех нужд человека в тропиках выше, чем в 
умеренном климате, гл. обр. в связи © необхо- 
димостью обильных омовений. Расход воды на 
душу населения в сутки возрастает до 500— 
1 000 л. Соответственно и должны быть расечи- 
таны источники водоснабжения, Водоемы долж- 
ны быть устроены таким образом, чтобы они не 
могли служить источником размножения ког 
маров (засетчивание цистерн). Обезврожива- 
ние воды производится путем хлорирования 
или в фильтрах типа катадин. Воду для питья 
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лучше всего кипятить. Недопустимо зачерпы- 
вание воды, при котором ноги водоноса попа- 
дают в воду (опасность заноса бактериальных 
инфекций, ришты). 

Устройство жилища в жарком климате 
должно обеспечить наименьшую его нагревае- 
мость, хорошую вентиляцию, защиту от насе- 
комых и грызунов. Длинник дома желательно 
располагать с запада на восток, что ведет к наи- 
меньшему нагреванию длинных стен. При распо- 
ложении домов необходимо учитывать и па- 


правление господствующих ветров-—длинник 


для лучшей вентиляции должен быть по воз- 
можности перпендикулярен к направлению 
ветра. Во многих случаях целесообразно устра- 
ивать дом на сваях для достижения вентиля- 
ции и со стороны пола. Веранду устраивают 
обычно на север. Целесообразна и архитектура 
испанских домов, устраиваемых в виде замк- 
нутого четырехугольника, окружающего двор; 
наружные гладкие стены почти без окон или с 
вентиляционными отверстиями, закрываемыми 
ставнями; окна открываются во внутренний 
двор. Жилые помещения должны быть снаб- 
жены вентиляторами, попарно располагаемыми 
у противоположных стен один против другого. 
Для защиты от тропических дождей необходи- 
мы широкие скаты крыш и ставни. В качестве 
строительного материала рекомендуется па 
первом месте естественный пористый камень, 
затем цемент или бетон. В дождливых местно- 
стях сильное затенение домов нежелательно, 
солнце должно иметь доступ к дому, чтобы сте- 
ны могли просохнуть. Кухня и уборная устра- 
иваются вне жилого дома, но соединяются кры- 
тым переходом. В помещениях желательно из- 
бегать картин и лишних ковров на стенах, з 
которыми могут прятаться насекомые. Незадол- 
го до мировой войны стали входить в употре- 
бление специальные приспособления для охла- 
ждения и уменьшения влажности воздуха в по- 
мещениях. Они построены на принципе охла- 
ждения воздуха ниже его точки росы е после- 
дующим подогреванием до желательной Г. 
Для больниц в тропиках желательна барачная 
система. — Выбор места для селе- 
ния должен учитывать расстояние от мест 
выплода вредных насекомых. При планировке 
населенных пунктов следует избегать скучен- 
ности домов, затрудняющей циркуляцию воз- 
духа и усиливающей нагревание блатодаря от- 
ражению лучей от стен. Во избежание усилен- 
ного нагревания почвы рекомендуется между 
домами устраивать газоны. В качестве дерева, 
дающего тень, очень хвалят быстро растущий 
дикий миндаль (ТегпипаПа, сабарра), обладаю- 
щий плоской кроной, не задерживающей ветра. 
Туалет почвы, сжигание мусора, свое- 
временная уборка нечистот имеют особое зна- 
чение в тропиках в виду быстроты, с какой вся- 
кие остатки подвергаются разложению, и в 
виду возможности массового выплода мух. Вы- 
воз нечистот в небольших селениях произво- 
дится в бочках, в больших городах необходима 
благоустроенная канализация; мусор сжигает- 
ся. Большое значение имеет наблюдение за со- 
стоянием водохранилищ и принятие мер против 
возможности размножения в них комаров. 
Опасны лужи, бочки с водой, скопления воды 
в дуплах ит. д. Кладбища рекомендуется устра- 
ивать в местах с низко стоящей грунтовой во- 
дой. Желательно устройство крематориев.— 
На транспорте в тропиках рекоменду- 
ются окрашенные в белый цвет, хорошо венти- 


лируемые вагоны с окнами, защищенными от 
солнца, и вагоны-ледники для продуктов. 

Личная гигиена в тропиках требует 
правильного распределения часов работы и 
отдыха. Необходимо рано вставать, чтобы ис- 
пользовать прохладные утренние часы для ра- 
боты и спорта. Уход за кожей требует душа ут- 
ром и ванны к вечеру—перед обедом (ужином). 
Чаще обливаться водой не рекомендуется во 
избежание раздражения кожи, в особенности 
следует избегать избыточного употребления 
мыла, лишающего кожу естественного содер- 
жания жира. Излишнее обезжиривание кожи 
ведет к застаиванию пота и к развитию Пенеп 
4тор1са$. Для профилактики этого весьма тя- 
гостного страдания рекомендуется после мытья 
втирать в кожу индиферентный жир. Для сна 
рекомендуются жесткие волосяные подушки, 
легкие порозные матрацы. В нек-рых местах в 
тропиках в постель вдоль тела кладут длинные, 
очень узкие валики, туго набитые волосом, 
которые во время сна охватываются рукой и 
ногой, вследствие чего уменьшается соприко- 
сновение частей тела и увеличивается поверх- 
ность отдачи тепла. Особо важное значение 
имеет снабжение кровати правильно устроен- 
ным пологом, непроницаемым для мух, ко- 
маров и москитов. Лучшей материей для по- 
лога является `тустой тюль. Глаза защища- 
ются от действия ярких солнечных лучей дым- 
чатыми очками. Ш. Мошковский. 

„Лит.—©м. лит. к ст. Тропические болезни. 

ТРОПИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ, 6б-ни, свойственные 
или исключительно местностям с жарким кли- 
матом или особенно часто встречающиеся в них. 
Руге относит к собственно Т.б. лишь те заболе- 
вания, к-рые за, пределами стран с жарким кли- 
матом не имеют эндемического распростране- 
ния. Исключение он допускает лишь для маля- 
рии, т. к. это заболевание настолько распроет- 
ранено во всех тропических странах и играет 
там столь большую роль в общей заболеваемо- 
сти, что является наиболее специфичным для 
тропиков. Т. б. противоноставляются космопо- 
литические заболевания, имеющие распростра- 
нение по всему земному шару. Следует однако 
отметить, что нек-рые заболевания умеренного 
пояса, как напр. скарлатина, имеют лишь ма- 
лое распространение в тропическом поясе. Не- 
которые авторы включают Т. б. в группу экзо- 
тических б-ней, к которой относят все заболе- 
вания, преимущественно распространенные за 
пределами средней и северной Европы. Т. б. 
отождествляются также в ряде случаев и с 
«колониальными» б-нями, к-рым противопоста- 
вляются заболевания, распространенные в стра- 
нах-метрополиях. В нек-рых страпах разгра- 
ничение Т. б. от космополитических предста- 
вляет не только теоретический интерес. Так, в 
Германии, поощряющей деятельность своих 
граждан в тропических странах, бывших коло- 
ниях, Т. б. включены в перечень заболеваний, 
дающих право на страховое вознаграждение 
(ЧпѓаПуегѕісһегире), тогда как из космополити- 
ческих б-ней право на вознаграждение предо- 
ставляется только при заболевании сыпным 
тифом или цынгой. 

Из стран тропического пояса наиболее пора- 
женными всевозможными заболеваниями явля- 
ются области, в к-рых наряду с высокой 1° име- 
ется высокая влажность, гл. обр. низменные об- 
ласти и долины рек. Эти области, как долины 
рек Ганга и Инда, Нила, Амазопки, отличаются 
большим плодородием. Соответственно этому 
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они издавпа привлекали к себе человека, и 
плотность населения в них местами достигает 
очень высоких цифр. Эти же области являются 
и эндемическими очагами многих тяжелых за- 
болеваний, как холера, чума, тропическая ма- 
лярия, африканская сонная б-нь, кала-азар и 
др., уносящих регулярно огромное количество 
жертв. Некоторые из этих болезней от времени 
до времени дают колоссальные эпидемические 
вспышки, распространяющиеся далеко за пре- 
делы эндемических районов, Особенности стран 
с жарким климатом, в медиц. отношении обу- 
словливающие эндомическое распространение 
в них ряда специфических заболеваний —Т. б., 
отнюдь не обусловлены непосредственно кли- 
мат. данными. Человек легко приспособляется 
к самым разнообразным климат. условиям, и 
для жителей тропических стран жаркий климат 
представляет столь же нормальные условия 
существования, как умеренный климат для 
жителей соответственного пояса, Т. о. климат. 
особенности тропического пояса сами по себе 
играют роль непосредственных источников за- 
болевания лишь при нарушении определенных 
гиг. правил или же в отношении вновь прибыв- 
ших субъектов, не успевших приспособиться к 
необычным условиям. В то же время косвенпое 
влияние тропического климата на-распростра- 
нение ряда заболеваний очень велико. Наиболь- 
шее значение для нозогеографии тропических 
стран имеет то обстоятельство, что тропическая 
зонаявляется единственной или основной терри- 
торией распространения ряда возбудителейин- 
фекционных и инвазионных болезней, их пере- 
носчиков и промежуточных хозяев и ряда ядо- 
витых животных и растений, отсутствующих 
в умеренном поясе. 

Подобно тому как жаркий пояс обладает 
более богатой макрофауной и макрофлорой по 
сравнению со странами умеренного пояса, точ- 
но так же число и разнообразие возбудителей 
всевозможных заболеваний и их переносчиков 
и промежуточных хозяев в странах жаркого 
пояса. много выше, чем в областях с умеренным 
климатом. Изобилие кровососущих членисто- 
ногих (комаров—многочисленные виды Апо- 
рһв1еѕ, Аёӣеѕ и др., москитов---Рһ1ероботиз, 
мух—(1088іпа, клопов-—Ттізёота, блох, кле- 
шей —Огпійоаогиѕ, регтасепёог и мн. др.) обу- 
словливает эндемическое распространение бо- 
лезнетворных возбудителей, частью механиче- 
ски передаваемых через укус, но 6. ч. проде- 
лывающих в организме этих насекомых, или 
клещей сложный путь развития. Эндемические 
зоны многих инвазионных б-ней, свойственных 
тропикам, ограничены также ареалом распро- 
странения ряда водных организмов, в к-рых 
возбудители проделывают свои определенные 
циклы и стадии моллюсков, крабов, рачков 
и др. Высокая +°, ускоряя срок развития насе- 
комых, переносчиков б-ней, ведет к появлению 
их в огромных количествах, а сокращая не- 
риод развития в них паразита, ведет к быстрому 
массовому накоплению вируса в природе, к мас- 
совым заражениям, обусловливающим тяжелое 
течение инфекции и частое появление таких 
клин. форм, какие при том же заболевании в 
умеренном поясе встречаются крайне редко 
(напр. коматозные формы малярии). Высокая 
1° обусловливает также быстрое развитие вред- 
ных микроорганизмов в продуктах питания, в 
отбросах и может способствовать т. о. сохра- 
нению жизнеспособности патогенных микроор- 
ганизмов вне организма, человека.—Особенно- 


сти тропического климата могут сказываться 
также и на распространении Т. б. благодаря 
его влиянию на быт и образ жизни человека. 
Так напр. та же высокая 1°, ведущая к умень- 
шению размеров одежды, обусловливает вме- 
сто с тем доступность бблыпих поверхностей 
тела для укуса насекомых и ядовитых живот- 
ных. Хождение босиком создает условия для 
распространения анкилостомоза. Характер во- · 
допользования в тропиках, нек-рые виды сел.- 
хоз. культур создают свои условия для рас- 
пространепия ряда заболеваний (роль водоно- 
сов в распространении ришты, роль рисовых 
полей в распространении малярии). Наконец. 
главную роль в поддержании эндемичности 
многих заболеваний в тропиках игралот общие 
социально-экономические условия—колоссаль- 
ная эксплоатация туземцев колонизаторами, 
печоловеческие условия существования, в какие 
поставлены огромные человеческие массы, ску- 
ченные в грязных бараках, плохо питающие- 
ся, истощаемые непосильным рабским трудом. 
Собственно Т. б. могут быть разбиты на груп- 
пы соответственно этиол. моменту. Наименьшее 
значение имстот заболевания, связанные с не- 
посредственным воздействием климат. факто- 
ров. Сюда относятся солнечная эритема, или 
ожог, ничем не отличающийся от ожогов, мо- 
гущих наступить и в умеренном поясе при воз- 
действии солнечных лучей па неподготовлен- 
ную кожу, солнечный и тепловой удар и трони- 
ческий лишай (Іісһеп фгор1еиз), бич влажных 
тропиков— дерматит, сопровождающийся силь- 
ным зудом, вызванным разъеданием кожи в ро- 
зультате сильного потоотделения и застоя по- 
та.—Из Т. б., вызываемых простейшими, наи- 
большее значение имеют малярия и гемогло- 
бинурийная лихорадка, африканская сонная 
б-нь, амебная дизентерия, кала-авар, б-нь Ша- 
гаса, кожный лейшманиоз и лейшманиоз сли- 
зистых оболочек. К Т. 6., вызываемым спиро- 
хетами, относятся возвратный тиф среднеазиат- 
ский или персидский, африканский, американ- 
ский, фрамбезия, лептоспирозы; японская се- 
мидневная лихорадка, ѕрігосһаећоѕіѕ Ѓергі1іѕ гол- 
ландской Индии, сходная с водной лихорадкой 
(см.). Бактерии являются возбудителями сле- 
дующих Т. 6.: чума, холера, мелиоидоз (В.мжћі1+- 
тогі). Ряд Т. б. вызывается рикетсиями. Сюда 
относится группа сыпных тифов: бразильский 
сыпной тиф, манчжурский, мексиканский (фа- 
ЂагаіПо), разновидности сыпного тифа, описан- 
ные в Индии, на Зондских островах; кедани 
(6-нь тсутсугамуши)-—япопская береговая ли- 
хорадка. Бартонеллы вызывают лихорадку 
оройя в Перу и ее первичное проявление —ипо- 
руанскую бородавку (уеггиса региуіапа). Гриб- 
ки являются возбудителями ряда тропических. 
микозов: Чшеа отешада, їіпеа ітргісаїа,, ріпіа,, 
ріейга, мадурская стопа, йегтаііћіз уеггисоѕа 
и др. К числу Т. 6., вызываемых фильтрующи- 
мися вирусами, относитея ряд лихорадочных 
форм, свойственных тропикам и передающихся 
через кровососущих двукрылых: желтая лихо- 
радка, денге, паппатачи. Огромную роль играют 
Т. 6., вызываемые паразитическими червями. 
Из инвазий, вызываемых пематодами, наиболь- 
шее значение имеют анкилостомидозы (Апку- 
1оз$ота, Месафог), филяриозы (\УУоерегег:а рап- 
стой, Гоа-10а, Опсһосегса уоіушиѕ, Орсһосег- 
са саесиііепѕ и др.), стронгилоидозы. Трема- 
тоды являются возбудителями схистосомозов 
мочеполового тракта, кишечного, а также япон- 
ского схистосомоза. Значительную патогенную 
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роль играют печоночные паразиты С]опогсһіѕ 
и Еазсіоіорѕів, легочный паразит Рагавопітиѕ, 
сильно распространен кишечный паразит Мефа- 
сопітив уоКасаме и другие. Из свойственных 
тропикам цестод следует отметить паразитов 
из реда Брагоапат. Из Т. 6., вызываемых чле- 
нистоногими, следует отметить миазы (личинки 
мух СосвПоту1а, СаШрьога, ГлеШа, Сотау- 
іоріа, Аџсһтеготуіа, личинки оводов 0Оөзѕі- 
тідае-—Регтаљоріа, Нуройегта, Сазіторћіиѕ); 
клещевой паралич—1ісК рага1увіѕ, вызываемый 
укусами клещей ЮОеггпасепіог уепиѕёиѕ, Наетша- 
рпузаНз сіппарагіла и Тхофез һо1осусІцѕ (Авет- 
ралия), Іхойеѕ рі1оѕиѕ (Ю. Африка); пораже- 
ние песчаной блохой— БагсорзуПа репеігат. 
В тропиках распространен также ряд ядо- 
витых животных, вызывающий заболевания, не- 
редко. смертельные, либо своим укусом (змеи, 
пауки, рыбы) либо внесением яда при помощи 
специальных придатков (скорпионы, моллюски, 
рыбы). Некоторые специфические для тропиков 
виды съедобных животных оказываются пас- 
сивно ядовитыми, как например рыба Теітойоп, 
морской ож. В тропиках встречается также мно- 
зкество растений с ядовитыми плодами или ли- 
стьями. Ядовиты напр. листья китайского ра- 
стония Аи ех Ніќога1іѕ, поедание к-рых вы- 
зываст атриплицизм-—заболевание, сходное с 
5-нью Рено. Неврелые плоды ВИШа варіда на 
о-ве Ямайке вызывают смертельную рвотную 
5-нь. Соки ряда растений поставляют туземцам 
тропиков сильно действующие стрельные яды, 
Во многих тропических странах туземцы поль- 
зуются растительными экстрактами как в ка- 
честве эффективных лечебных средств, так и в 
качестве ядов для криминальных целей (в Ин- 
дии из М№егішт одогит, в Бразилии из Рам]- 
Иа рірппаќа, в Сахаре из Нуозсуатлиз ѓаһея- 
167).--Из авитаминозов к числу Т.б. относится 
гл. обр. бери-бери, связанное с односторонним 
питанием полированным рисом. Близно к ави- 
таминозам стоит спруе (арћіћае &гор1еае). К 
"Г. б, относится также ряд поражений кожи и 
костной систомы разнообразной, частью невыяс- 
ненной этиологии: тропическая язва, гл. обр. 
на голенях, вызванная брігосһаеіа Зевадании 
в ассоциации с фузиформной палочкой; тпоѕѕу 
ї0оё—-поражение стоп, распространенное в юж- 
ной и центральной Америке; соипдои— опухо- 
левидное поражение носовых костей в цептраль- 
ной Африке, Китае, Бразилии и др. странах; 
эирии- поражение фаланг мизинца на ногах 
в Африке, Бразилии, Азии; МодозМаз јихќа- 
агіісшагіѕ—б. ч. симметричные костные опу- 
холи под коленными и локтевыми суставами в 
голландской Индии, Африке и др.; вапеова 
или гһіпорһагупоіїіѕ ти аля. Последние две 
формы представляют собой повидимому тре- 
тичные проявления фрамбезии или сифилиса. 
Из Т. 6. для СССР непосредственное практи- 
. ческое значение имеют чума, малярия, гемо- 
глобинурийная лихорадка, висцеральный и ко- 
зкный лейшманиоз, спруе, средпеазиатский воз- 
. вратный тиф, лихорадка паппатачи и из гли- 
стных инвазий-—анкилостомоз, бігопеу1оійез 
зієтсога]іѕ, ришта (Ртасопсиіиз тедіпепѕіѕ) в 
`Бухаре (уже почти полностью ныне ликвиди- 
рованная), на Д. Востоке СІопогсһіѕ, Меазо- 
пітиѕ и недавно описанный МапорВуейиз већі- 
<һораіожі (паразит кишечника). Наряду с ука- 
занными заболеваниями, встречающимися на 
территории СССР, большое значение имеет для 
СССР и изучение Т.б.,распространенных в при- 
легающих к СССР государствах; Турции, Ира- 


не, Афганистане, Индии, Китае и Японии. 
Знакомство с Т. б. болев отдаленных стран не- 
обходимо для врачей, сопровождающих суда, 
идущие в соответствующие рейсы, и для вра- 
чей дипломатических представительств в тро- 
пических странах. 

Изучение Т. б. и разрешение практических 
задач борьбы с ними потребует значительного 
расширения кругозора и методов работы мед. 
работников. На примере Т. б. особенно ярко 
выступила тесная связь медицины с другими 
областями человеческого знания и необходи- 
мость строить борьбу с распространением за- 
болеваний на базе тщательного изучения па- 
разитологического, зоологического, метеороло- 
гического, социального и ряда других факто- 
ров. Изучение Т. б. повело к открытию целого 
ряда фактов, сыгравших огромную роль и для 
всей медицины в целом, обогативитих паразито- 
логию и смежные дисциплины. Достаточно ука- 
зать на открытую Россом в Индии переда- 
чу малярии через комара, на установленную 
Лооссом миграцию личинок анкилостом в те- 
ле позвоночного, поведшую в дальнейшем к уста- 
новлению аналогичных процессов и при инва- 
зии аскаридами и некоторыми другими нөма- 
тодами, на установлепие этиологии авитами- 
позов (па примере бери-бери), на значение Т. 
б. для развития хемотерапии, для сравнитель- 
ной патологии. Теобальд Смит, Менсон, Росс, 
Лаверан, Кох, Рид, Әйкман—это только лишь 
несколько имен исследоватолей Т. б., внесших 
огромный вклад в сокровищницу всей меди- 
пины в целом, паразитологии, микробиологии 
и т. д. Изучением Т. 6. помимо учреждений, 
расположенных непосредственно в тропиках, 
‘занимается ряд ин-тов и обществ, функциони- 
рующих в Европе и Америке в больших уни- 
верситотских центрах. Имеются об-ва тропиче- 
ской (или колониальной) медицины и гигие- 
ны, экзотических б-ней во Франции (2), в Бель- 
гии, в Германии, в Италии, США и др. странах. 
Ин-ты и курсы по Т. 6. функционируют в Лон- 
доне, Ливерпуле, Кембридже, Эдинбурге, Па- 
риже, Риме, Модене, Брюсселе (переведен в 
Антверпен), Гамбурге, Амстердаме, Лейдене, 
Лиссабоне, Сан-Франциско и др. городах. 

В СССР первый тропический ин-т (Ин-т про- 
тозойных заболеваний и хемотерапии) был ос- 
пован в 1920 г. проф. Е. И. Марциновским в 
Москве, в наст. время имеются тропические 
ин-ты в Москве, Харькове (протозойный ин-т), 
Самарканде, Сталинабаде, Ашхабаде, Тифлисе, 
Сухуме, Батуме, Бану, Эривани, Ростове-на- 
Дону и Махач-Кале. В отличие от западноев- 
ропейских ин-тов, являющихся только центра- 
ми научного исследования, тропические ин-ты 
СССР, наряду с разносторонней научно-иселе- 
довательской работой, ведут и организацион- 
ную работу по борьбе с распространением ма- 
лярии и других протозойных заболеваний, а 
также гельминтозов и проказы и руководят 
работой сети малярийных и тропических стан- 
ций по паразитологии (протозоологии, арахно- 
энтомологии, гельминтологии), клинике и те- 
рапии Т. 6., экспериментальной хемотерапии. 
В тропическом институте в Москве ив других 
союзных институтах осжегодпо проводятся 
курсы для врачей по малярии и болезням жар- 
ких стран. ' 

Лит.: Бурова Л. и Кассирский И., Тро- 
пические б-ни Средней Азии, М. Ташкент, 1931; Нав- 
ловский Е., Нурс паразитологии человека, Л., 


1934; Тропические болезни в СССР, под ред. Е. Марци- 
новского, Е. Павловского и П, Сергиева, М.—Л. (печ.); 
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Широкогоров И., Субтропические б-ни За- 
кавказья и в частности Азербайджана, Баку, 1932; 
Вегпат а М., СатапотеЕ., бац ЧисвеацА. 
еїс., Т.еѕ ртапдсѕ епабтіеѕ іторісаієѕ, у. ТУ, Р., 1930— 
193%; В1апсһата М. еі Тоцч Пес Е., 165 
этапа зупаготез еп раіћоіовіс ехойаие, Р., 1931; Са- 
31е11ап1 А. а. Сһаішегѕ А., Мапџа! ої 4то- 
ріса1 тедісіпе, Т,., 1919; 11106 Н., Тгор!са1 орћіа1- 
т0105у, Т.., 1920; биіагті, Сагіп её 1 бвег, 
Ртёсіѕ йе тпейесіпе соотиа]е, Р., 1929; Напӣриср бег 
Наџі- п. Сеѕсћесћізктапкреіїел, Втз&. у. У. Тадаззовл, 
В. ХІІ—Тгоріѕ ће Оегтабозеп, В., 193° (лит.); Напађисћ 
дег Тторепкгапкһеіїеп, һтѕв. у. С. Мелве, В. ГУТ, рх., 
1921—30 (лит.); Јоуеих Сһ., РӘгёсіѕ де тшёйгсіпе 
со1опіа1е, Р., 1927; Бе рапѓес А., Ргёсіѕ де раёно- 
1021е ехоїідпе, 1929; Мапвоп-Ваћһг, Тторісаі діѕе- 
азез, 1..-—М№. Ү., 1995; Мауег М., Ехойѕспе Ктапкһеі- 
теп, В., 1924; М№Мопуеам ігаісё ае тёдесіпе, зомз 1а іт. 
де А. СПрегё, Р. Сатпої её Р. ТоегеровНе%, уо1. 1-—-Маіа- 
діеѕ ехоіідџеѕ, Р., 1996—28; ОТрр @., Негуоггавепае 
Тгорепахг24е іп \ от упа ВПа, Міпсһеп, 1932 (обширная 
лит.); Ргас_се оѓ тедісіпе іп {Ве ігорісѕ Бу шапу аџіћогі- 
Нез, ед. Бу №, Вуам а. В. АтеһіБа1й, у. ГИ, Т.., 1991— 
1923; Низен., Міһ1епѕ Р. и. лаг Уегіћһ М., 
Кгапкһеіѓеп и. Нусіепе дег \уагшей ТГапаег, Ірх., 1930; 
бсһецре В., Ктапкиейел дег магтеп Іапаег, В., 
1910; беђі11іпе С., Тгорепћувіепе, 1,рт., 1909; 
5імрвор \\., Тһе ргіпсір1еѕ ої ћусіепе аз арріеа 10 
їторіса1 апа ѕиріторіса1 сіппаќев, 1,., 1908; & тііп Е., 
А Пав ої вкіп діѕеавеѕ іп ће ігорісѕ, Г., 1939; Ттане 
Яе раіћо1Іоеіе ехоНаце, ѕоцѕ 1а Піт. де Сі. Отац еі Сіа- 
гас, у. 1—ІХ, Р.,. 1910—95; Митра, А111іої, 
С1атас ес., Нувіёпе соіопіае (Ттай6 д°һуріёпе, 
5013 1а Чт. де Р. Втгоџагӣе1 Л., Сһпапіешоеѕѕе еї Т,. Маг- 
Оп, у. ХІ, Р., 1907). 

Периодические издания Вестник микробиологии, 
эпидемиологии и паразитологии, Саратов, с 1992; Мед. 
мыєль Узбекистана, Ташкент, с 1995—30 (в 1929—95 
под назв. Туркестанский мед. журнал; с 1934 под назв. — 
За социалистическое здравоохранение Узбекистана); 
Русский журнал тропической медицины, М., 1923—29 
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ТРОСТНИКОВЫЙ САХАР, см. Сахароза. 

ТРОФИЧЕСНИЕ РАССТРОЙСТВА, изменения 
биохимических процессов в тканях невроген- 
ного характера. Регулирующее влияние нерв- 
ной системы на питание тканей реализуется 
двояким путем. С одной стороны, в нервной си- 
стеме заложены (соглаено взглядам нек-рых ис- 
следователей, к-рые нельзя считать бесспорны- 
ми) центральные аппараты для отдельных ви- 
дов обмена (углеводного, жирового, солевого, 
водного и др.), с другой—определенные клеточ- 
ные группы анимальной и вегетативной нервной 
системы особенно тесно связаны с обменом ве- 
ществ в отдельных тканях и органах. Трофиче- 
ское влияние центральной нервной системы пе- 
редается на органы через общие соматические и 
симпат. нервы. По Сперанскому, нервно-трофи- 
ческая функция не локализована в нервной 
системе, а реализуется через морфол. элементы, 
рассеянные по всей нервной системе как апи- 
мальной, так и вегетативной. . Существование 
специальных трофических центров и нервов не 
доказано. Само допущение их мало приемлемо, 
поскольку оно отрывает функцию тканей от их 
питания. Нервная система, регулирующая от- 
правление других тканей, этим самым влияет 
и на их питание (однако И. П. Павлов допускает 
и даже предполагает, что трофические нервы 
могут существовать). К трофическим расстрой- 
ствам повидимому могут приводить как разоб- 


щение связи между тканями и центральными 
нервами и вызываемое этим исчезновение или 
ослабление нервного влияния, так и то пораже- 
ния нервной системы; которые вызываются 
раздражением ев периферического аппарата 
или несут на периферию ‘ненормальное трофи- 
ческое возбуждение. Отсюда раздражение пе- 
редается на клеточные группы нервной систе- 
мы и нарушает в числе других и трофическую 
функцию их. Нарушения сосудо-двигательного 
и рефлекторного аппаратов имеют вепомога- 
тельное значение в происхождении трофических 
расстройств. 

Наиболее изучены Т. р. мускулату- 
ры. В особенно резкой степени они высту- 
пают при заболеваниях периферического нев- 
рона. В результате перерыва связи между мыш- 
цей и клетками переднего рога она переста- 
ет. получать, с одной стороны, иннервацион- 
ные токи, что ведет к параличу, и одновре- 
менно, с другой стороны, до мышцы нө дохо- 
дит трофическое воздействие, регулирующее 
сс обмен. Клиническим выражением этого яв- 
ляется вялый паралич с дегенеративной атро- 
фией. Морфологич. сущноеть ее сводится к су- 
жению мышечных волокон, постепенному ис- 
чезновению поперечной исчерченности, жиро- 
вому, а в дальнейшем восковидному перерожде- 
нию волокон. Мышечные ядра заметно проли- 
ферируются. В дальнейшем на месте бывших 
волокон развивается соединительная или жи- 
ровая ткань, вместе с этим отдельные мышеч- 
ные волокна значительно увеличиваются в Сво- 
ем размере. Химич. состав мышцы изменя- 
ется; в ней увеличивается количество жира 
и уменьшается количество воды. Наступает 
заметное увеличение натриевых солей и умень- 
шение калиевых. Изменение солевого содер- 
жания вызывается нарушением клеточной обо- 
лочки, в силу чего меняется ее ионная про- 
ницаемость. Эти изменения в хим. составе ле- 
жат в основе реакции перерождения, —Вто- 
рая форма, рефлекторная атрофия, наступает 
при заболеваниях суставов и задних корешков. 
В обоих случаях наступают динамические изме- 
нения в клеточных аппаратах спинного мозга, 
что влечет за собой, в числе прочего, и измене- 
ния их трофических функций. При суставных 
страданиях эти аппараты находятся под влия- 
нием ненормальных, чрезмерных раздражений, 
поступающих от оболочек больных суставов; 
при поражении задних корешков, наоборот, 
эти аппараты лишаются обычных притекающих 
к ним центростремительных импульсов, необ- 
ходимых для нормальной деятельности. Исхо- 
дя из идеи тесной связи между тонусом и тро- 
фикой мышц, Бехтерев в основу артрогенных 
атрофий кладет рефлекторную гипотонию, выз- 
ванную суставным страданием; нек-рую роль 
в происхождении этих атрофий играет по Бех- 
тереву и рефлекторный сосудистый спазм. 

Рефлекторные атрофии относятся к разряду 
простых и не сопровождаются качественными 
изменениями электровозбудимости. Сократи- 
тельное вещество и поперечная исчерченность 
мышц сохраняются. Мышечные волокна лишь 
уменьшаются в размерах, пролиферация мы- 
шечных ядер или вовсе не наступает или она 
слабо выражена. Амиотрофии нередки и при 
поражениях центрального двигательного нев- 
рона, в частности при гемиплегиях. По Роту, 
при гемиплегии они обусловлены гл. обр. не- 
достаточным притоком артериальной крови, 
вследствие сосуществующего нарушения сосу- 
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дистого аппарата (вазомоторная атрофия). Шар- 
ко для объяснения церебральных атрофий до- 
пускал в начале заболеваний динамические, а 
затем вторичные атрофические процессы в клет- 
ках передних рогов. Заболевания экстрапи- 
рамидной системы такжо иногда вызывают ат- 
рофию отдельных мышечных групп и даже всей 
мускулатуры половины тела. Основной моха- 
низм для экстрапирамидных амиотрофий мы- 
слится по аналогии с пирамидными в смысле 
Шарко. Если для рассмотренных форм амио- 
трофий следует допускать нек-рое соучастие в 
их патогенезе вегетативной нервной системы, 
то для других форм оно особенно значительно. 
Экспериментально доказано, что разрушения 
пограничного симпат. столба вызывают резкие 
изменения в химизме мышц. Особенно страдает 
углеводный обмен, играющий огромную роль 
в питании и работе мускулатуры. Амиотрофия, 
наступающая в районе травмы без грубого 
повреждения нервных апнаратов, равно как 
прогрессивная гемиатрофия лица, обязаны сво- 
им происхождением нарушениям вегетативной 
иннервации. Нек-рые формы мышечной сухот- 
ки, в к-рых трофические расстройства имеют 
явный характер дистрофий, также относятся за 
счет поражений вегетативной нервной системы 
(Щербак).—Трофические расстройства мышц в 
форме гипертрофии значительно более редки, 
чем амиотрофии. Гипертрофии иногда, наступа- 
ют при гиперкинезах экстрапирамидного харак- 
тера, значительно реже они бывают при пора- 
жениях периферических нервов. 

ервная система, гл. обр. ее вегетативный 


отдел, принимает значительное участие в ип-: 


нервации кожи и ее железистого аппарата. 
На трофике кожи отражаются как полное выпа- 
дение трофической иннервации, вследствие пе- 
рерыва связи между кожей и нервной системой, 
так и пат. изменения в последней при сохра- 
нении связи. В таких случаях особенное зна- 
чение имеют те раздражители, к-рые длительно 
действуют на центральный конец патологиче- 
ски измененного нерва. Слабые, но длитель- 


ные раздражители нерва, как напр. небольшая · 


механическая или термическая травма, легкие 
растворы химикалий, инфекции, приложенные 
к нерву, особенно склонны вызывать трофиче- 
сие расстройства кожи и еепридатков. Наиболь- 
шую трофическую зависимость от нервной си- 
стемы обнаруживает эпителиальный покров 
кожи. Рефлекторные влияния, идущие по чув- 
ствительным и сосудодвигательным путям, иг- 
рают большую роль в поддержании правиль- 
ного питания кожи. Поэтому одновременное 
выпадение или изменение трофических влияний 
совместно с чувствительно-сосудистыми пора- 
жениями особенно предрасполагают к появле- 
нию трофических расстройств кожи. Однако 
несомненно, что самые тяжелые трофические 
расстройства кожи могут наступать при полной 
сохранности чувствительности и сосудистых 
рефлексов. Опыт войны показал, что острый 
пролежень при ранении спинного мозга иногда, 
развивалея через 18 часов при полной сохран- 
‚ности чувствительности (Шлезингер), в то вре- 
мя как перерезка периферического нерва или 
заднего корешка заметно отражается на сосу- 
дистых реакциях лишь на седьмой-восьмой 
день (Бреслауер). Также при обычной геми- 
плегии иногда очень быстро после инсульта 
наступают на парализованной конечности нев- 
рогенные пролежни, которые следует отличать 
от обычных (Попова), 


Кожа, лишенная нормальных трофических 
воздействий, в значительной степени утрачи- 
вает способность к сопротивлению по отноше- 
нию к внешним раздражителям. Небольшое да- 
вление, высыхание, повышение 1° может в 
этих случаях грубо нарушить обмен веществ 
в клетках кожи, повести к их гибели и к обра- 
зованию вследствие этого некротических уча- 
стков. Лишь поставив денервированную кожу 
в исключительно благоприятные условия в смы- 
сле охраны ее от внешних раздражений, иногда 
удается сохранить ее трофику. При образова- 
пии некроза и потере местного иммунитета, са- 
профитирующие в коже микроорганизмы при- 
обретают паразитические свойства. Таким об- 
разом возникают при ряде заболеваний как 
центральной, так и периферической нервной 
системы трофические язвы и пролежни (ем.), 
особенно в тех случаях, когда вместе с наруше- 
нием трофики наступает падение чуветвитель- 
ности. Нарушениятрофики кожи и ее придатков 
могут иметь и более тонкий характер, таково 
Идо (см.). Сочетание местной атрофии кожи 
с неправильным выделением кожного сала и 
пота обусловливает наступление т. п. «глянце- 
вой кожи» (2108зу ѕкіп). Особенно частым тро- 
фическим расстройством кожи является опоя- 
сывающий лишай (см. Негрез, һегреѕ хозбег).— 
Трофические нарушения в водном и зкировом 
балансе кожи и подкожной клетчатки имеют 
многообразное клин. отображение. За счет по- 
ражения центральных аппаратов трофики, рас- 
положенных на дне ПІ желудочка, относится 
большипство случаев ауѕігорћіа адіроѕо-оепі- 
+а1іѕ (см. Дчетрофия). К тому же разряду цент- 
ральных дистрофий относятся чрезмерное ожи- 
ренив или похудание в хрон. стадиях эпидо- 
мического энцефалита, таяние жира и муску- 
латуры при туб. менингите. С другой стороны, 
наблюдаются отложения жировых полосок по 
ходу отдельных нервов.-—Задержка воды кожей 
и подкожной клетчаткой ведет к образованию 
отеков. Сочетаясь иногда с уплотнением сооди- 
нительной ткани, они дают картину плотных 
деревянных отеков. 

Т.р. костной системы чаще всего 
выражаются атрофиями костей. Кортикальный 
слой истончается, перекладины разрыхляются, 
границы между губчатым и плотным слоем смы- 
ваются. В результате этого уменьшается плот- 
ноеть костной ткани и увеличивается склон- 
пость к ее переломам. К, атрофии одних отделов 
иногда присоединяется гипертрофия других 
отделов кости. Такой процесс лежит в основе 
неврогенных артропатий при табесе, сиринго- 
миелии. Простые костные атрофии наблюда- 
ются при поражении периферических нервов 
или передних рогов (полиомислит).— Травма- 
тические повреждения нервной системы воен- 
ного времени особенно расширили круг Т. р., 
наступающих при поражениях периферичес- 
кой нервной системы. В одной части их тро- 
фические расстройства локализуются в рай- 
оне непосредственного повреждения нерва, в 
другой—далеко выходят за его пределы. Та- 
ковы атрофии мышц, подкожной клетчатки 
в сочетании с гипертрихозом и гиперидрозом 
и декальцинацией костей, наступающие в от- 
даленных от места ранения местах и входящие 
в рефлекторный синдром Бабинского и Фро- 
мана. На этом примере видно, что Т. р., иногда 
обособленно паступающие в отдельных тка- 
нях, нередко комбинируются друг с другом. 
Т. р. встречаются как отдельные симптомы при 
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огромном ряде заболеваний всех отделов нерв- 
ной системы. Группируясь в закономерные со- 
четания, они при отсутствии другого основного 
заболевания составляют большую группу тро- 


фоноврозов и трофоневропатий (см. Амио- 
трофия, Ангионоврозы, Ангиотрофоневрозы, 
Трофоневрозы). М. Нейдинг. 


За последнее время появился повый взгляд 
на трофическую функцию нервной системы 
(Сперанский А. Д. и его школа), к-рый меняет 
понимание сущности трофических расстройств. 
Невротрофическая функция как таковая не 
имеет определенпой локализации; соответет- 
вующие ей морфол. элементы рассеяпы по всей 
нервной системе как центральной, так и пери- 
ферической (включая и вегетативную); каждый 
из элементов связан со всеми нервными элемен- 
тәми и вместе с ними осуществляет свою функ- 
цию; благодаря этому трофические расстрой- 
ства какого-либо определенного участка орга- 
низма являются не самостоятельными ограни- 
ченными процессами, связанными с известной 
локализацией в нервной системе, а итогом ряда 
процессов, одним из проявлений пепрерывно 
меняющихся комбинаций, которые слагаются 
внутри нервной системы. Отсюда ясно, что вея- 


ков раздражение любого участка нервной си-' 


стемы, вызывая перестройку внутринервных 
отношений, может дать изменения невротрофи- 
ческого характера не только в ближайших, но и 
в отдаленных областях организма. При воз- 
никновении очень стойких измопений дело не 
ограничивается только утратой какой-либо 
фупкции, а создается очаг новых болезненных 
возбуждений, вовлекающий в процесс другие 
здоровые части. Цаждое нервное раздражение, 
падалошее на измененную нервную ткань, в 
первую очередь будет отражаться на области 
пострадавших участков, усиливая имеющееся 
здесь болезненное раздражение, а затем пере- 
даваться на соседние участки. В связи с таким 
пониманием сущности трофических расстройств 
стоят и предлагаемые методы лечения. 

Так как пат. процесс развивается веледет- 
вие происходящих внутринервных изменений, 
то и лечение должно быть направлено к то- 
му, чтобы нарушить создавшиеся комбинации 
и создать новые. Оперативные вмешательства, 
употребляемые до сего времени при Т. р., явля- 
ются слишком сильными раздражителями и 
напосят сильную травму нервной системе, что 
может вызвать ухудшение процесса и реци- 
див; если и получается польза, от хирургичес- 
кого вмешательства, то опа зависит только от 
самого акта вмешательства, благодаря происхо- 
дящей перегруппировке создавшихся внутри- 
нервных комбинаций, но для этого лучше при- 
менять более слабые раздражения, менее трав- 
мирующие нервную систему. В теченио ряда лот 
А. Д. Сперанский изучал различные раздра- 
жители, не связанные с анат. нарушением 
нервной системы, но способные создавать в ней 
хотя бы временную перестройку внутринерв- 
ных отношений. Были испробованы различ- 
ные способы и наконец он остановился на спо- 
собе местной анестезии новокаином. Проф. Виш- 
невский создал свой метод местной анестезии, 
‘известный под, названием метода «ползучей ин- 
фильтрации», которая блокирует ту часть нерв- 
ной системы, которая обычно подвергалась пе- 
ререзке. Так как Т. р. не связаны с определен- 
ным участком нервной. системы, то эти меро- 
приятия могут быть направлены не на тканевой 
процесс или ближайшие норвпые части, а на 
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любой участок нервной системы; воздействия, 
направленные на нервную систему, в силу осо- 
бой ее конструкции и работы, никогда не бы- 
вают местными, а непременно отражаются на 
работе многих ев отделов, что обеспечивает 
изменение болезненных проявлепий и на пери- 
ферии. При гангрене, при трофических язвах 
нижних конечностей блокируется нервная сеть 
поясничной области, применяется также силош- 
ной циркулярный блок всей конечности выше 
пораженных отделов. Терап. эффект был про- 
слежеп в течение многих месяцев. 

Лит.: Вишневский А., Новокапнный блок нерв- 
ной системы, как метод воздействия на трофические рас- 
стройства нервной ткани, Арх. биол, наук, т. ХХХІҮ, 
вып. 4, 1933; Нервная регуляция цитания, сб. под ред. 
Попова, М., 1938; Нервная трофика в теории и практи- 
ке медицины, сб. под ред. А. Сперанского, Л.,. 1934; Со- 
зон-Я рошевич А., Трофические язвы конечностей, 
Л.—М., 1931; Сперанский А., Первная система в 
патологии, М.—Л., 1930; он же, Нервная трофика в те- 
ории и практике медиципы, Архив биологических наук, 
т. ХХХІУ, вып. 4, 1933; он же, Нервная трофика, 
м:—Л., 1934. б 

ТРОФИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ. Понятие о Т. д. 
нервной системы проникло в физиологию из 
клиники. Практические врачи постояпно встре- 
чались с фактами, которые свилетельствовали 
о том, что питапие органов и тканей находится 
в какой-то носомненной зависимости от нерв- 
ной системы. Сюда относились расстройства 
питания, выступавшие при тох или иных по- 
ражениях нервной системы как центральной, 
так и периферической, причем как при пора- 
жениях, связанных с органическими болезнен- 
ными процессами в нервной системе, так и ири 
случайных ранениях ее. С одной стороны, речь 
идет об общих явлениях ожирения или исто- 
щения, об общих явлениях гипертрофии или 
атрофии мышечной ткани при полной сохран- 
ности других видов тканей; затем о трофиче- 
ских явлениях на кожных покровах в виде 
кератозов, расстройств деятельности желез, не- 
правильного роста волос, неправильного роста 
ногтей, образования местных дистрофических 
явлений в форме язв на слизистых оболочках 
или на коже, омертвений и т. д. Большой ряд 
явлений подобного рода, иногда очень тяже- 
лых, бурно протекающих, был подмечен прак- 

ическими врачами и описан как «трофические 
расстройства». В подавляющем большинстве 
случаев при наличии этих трофических рас- 
стройств удавалось обнаружить те или иные 
поражения нервной системы. Затем бросалось 
в глаза то обстоятельство, что иногда эти тро- 
фические расстройства выступали на сцену 
боз непосредственных повреждений или пора- 
жения самой нервной системы, а в результа- 
те тех или иных болезненных процессов, разы- 
трывающихея в отдаленных частях тела, на 
периферии. Возникло совершенно естественно 
предположение, что эти трофические расетрой- 
ства могут возникнуть в результате рефлек- 
торного воздействия через центральную нерв- 
ную систему. У старых врачей сложилось пред- 
ставлепие, что эти трофические расстройства 
в различных тканях и органах должны иметь 
в основе своей наличие специальных первпых 
волокон, которые заведуют регуляцией пи- 
тания органов и тканей. Т. о. из учения о Т. д. 
нервной системы выросло учение о трофиче- 
ской нервной системе как самостоятельном раз- 
деле нервной системы, как самостоятельном 
типе нервных волокон, исключительно упра- 
вляющих регуляцией обмена. Такое предста- 
вление мы встречаем у врачей примерно до 
второй половины 19 в., когда с развитием клин. 
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наблюдений, с уточнением их благодаря точно 
обоснованным пат.-анат. вскрытиям и благо- 
даря экспериментальным исследованиям вопрос 
претерпел крутой перелом. Дело дошло до то- 
го, что учению о трофической нервной систе- 
ме кактаковой как-будто был положен конец. 
В данном вопросе наблюдается несколько 
фаз, и сейчас мы переживаем как-раз эпоху 
обратных тенденций, эпоху, когда целый ряд 
фактов заставляет снова вернуться к старому 
учению о трофической нервной системе и не 
только признавать существование трофических 
влияний нервной системы, но и допускать су- 
шествование специальных волокон, к-рые па 
преимуществу или исключительно ведают ре- 
гуляцией тканевого питания и физ.-хим. со- 
стояния тканей. Что касается самого факта, 
трофических влияний нервной системы, то в 
сущности он никогда не подвергался сомнению, 
потому что в самые тяжелые для учения о 
трофической нервной системе времена всө-тайи 
с фактами приходилось считаться, а клиника 
на каждом шагу указывала, что определенные 
заболевания нервной системы либо централь- 
ной либо периферичеёкой, притом как в эффе- 
рентпой, так и в афферентной ее частях, сопро- 
вождаются рядом характерных трофических 
расстройств. Ошибка заключалась в том, что 
попытки к утверждению и к обоснованию су- 
ществования трофической иннервации были на- 
правлены на изучение именно этих трофических 
расстройств и что все стремление было напра- 
влено.на то, чтобы найти специальный анат. 
нервный субстрат для осуществления этих тро- 
фических расстройств, этих дистрофий. На 
этом пути как-раз и получились большие не- 
удачи. Прежде всего оказалось, что такое рез- 
ко выраженное расстройство питания, как алт- 
рофия мыши при периферических параличах, 
атрофия, сопровождающаяся «реакцией пере- 
рождения» (т. е. извращением отношения к 
электрическому раздражению), связано всегда 
с параличом или с выпадением именно моторно- 
го неврона, т. е. того неврона, к-рый вызывает 
функцию поперечнополосатых мышц. Имепно 
поражение клеток передних рогов серого веще- 
ства спинного мозга, перерыв герелних кореш- 
ков или перерыв моторпых вомокон. далее на 
периферии является причиной дегенеративной 
атрофии мышечной ткани. Из этого был сделан 
вывод, что в данном случае речь идет не о спе- 
циальном трофическом поражении, а о трофи- 
ческом поражении, связанном с бездеятель- 
ностью, с отсутствием работы, и была попытка 
объяснить эту атрофию мышц как атрофию от 
бездеятельности. Клиника однако показывает, 
что если поставить мускулатуру в такие усло- 
вия, при к-рых она пе может фактически выпол- 
нять свою двигательпую работу, не может функ- 
ционировать, то развивается атрофия мышц, 
но без реакции перерождения, так что атрофия 
от бездеятельгости резко отличается от деге- 
перативной атрофии, связанной с перерожде- 
нием периферическото неврона. Т. о. пришлось 
все-таки говорить о специальном трофическом 
‚влиянии нервных волокон, но это трофическое 
влияние оказалось присущим тем нервным во- 
локнам, к-рые вызывают мышпу к деятельно- 
сти и к-рые в первую очередь являются «функ- 
пиональными» нервами. Наряду с этим обна- 
ружилось, что ни перерезка симпат. волокон, 
подходящих к той или иной конечности, ни 
перерезка заднекорешковых волокон, несущих 
чувствительные и сосудорасширяющие импуль- 


сы к той же области тела, не сопровождаются 
атрофическими явлениями в мышцах и тем бо- 
лее реакцией перерождения. Этим был нанесен 
первый удар учению о трофической иннерва- 
нии. Трофическая функция должна была быть 
признана, а учение о специальных трофиче- 
ских волокнах естественно отпадало. в 

Далее обнаружилось, что тяжелые случаи 
трофических поражений суставов и кожных 
покровов, к-рые наблюдаются при сирингомие- 
лии и при других органических заболеваниях 
пентральной нервной системы, можно объяс- 
нить пелым рядом других моментёв кроме спе- 
циальных трофических влияний нервной си- 
стемы. Именно были сделаны попытки проана- 
лизировать те трофические расстройства, кото- 
рыев эксперименте легко удавалось вызвать пу- 
тем перерезки периферических нервов, напри- 
мер наблюдающиеся при перерезке тройнично- 
го нерва тяжелые трофические расстройства, 
со стороны глаза в форме кератитов, в форме 
воспалительных явлений в соединительной обо- 
лочке, в форме полного распада глазного ябло- 
ка. Все эти расстройства при эксперименталь- 
ном анализе оказалось легче объяснить не 
трофическими влияниями особых нервных во- 
локон, а целым рядом других моментов. Этот 


. момент тщательного изучения трофических вли- 


яний как-раз совпал с периодом больших на- 
учных открытий. Именно в 50-х годах 19 века 
были открыты Клодом Бернаром сосудодвига- 
тельные нервы. Затем в этот же период времени 
были открыты микроорганизмы, была уста- 
новлена их роль как возбудителей различных 
пат. процессов, в частности гнойных процес- 
сов. Эти-то два момента-—изменение кровооб- 
ращения под влиянием нервных влияний и 
возможность вызова пат. процессов путем бак- 
териальной инфекции—и дали основание для 
того, чтобы возражать против трофической 
нервной системы. Было выдвинуто также боль- 
шое значение травмы в возникновении трофи- 
ческих расстройств, а это ставилось в связь с 
теми расстройствами чувствительности, которые 
часто наблюдались и должны были паблюдать- 
ся при тех или иных. поражениях или искус- 
ственных повреждениях нервных путей. Имен- 
по оказалось чрезвычайно легко предотвратить 
значительную часть трофических расстройств 
или по крайней мере ослабить и облегчить их 
течение путем наложения специальных повя- 
зок, которые защищали орган с выключенной 
или поврежденной нервной системой от про- 
никновения инфекции, ограждали ‘от вредных 
температурных нарушений, легко наступающих 
при расстройствах кровообращения, и ограж- 
дали от механической травматизации, неиз- 
бежно сильной при потере чувствительной ин- 
нервации. 

‚Потеря чувствительности, к-рая мешала, под- 
опытному животному устранить травматиза- 
цию, защитить орган от травмы, бактериальная 
инфекция и расстройства кровообращения— 
эти три момента оказались настолько важны- 
ми в осуществлении дистрофических процессов, 
что все внимание экспериментаторов, как фи- 
зиолотов, так и патологов, было направлено 
на эту триаду факторов, которая буквально 
покрывала все остальное, и поэтому прямая 
трофическая роль нервной системы оказалась 
стушеванной. Это явилось причиной того, что 
вопрос о трофической нервной системе был 
совершенно ‘отброшен и выпал из внимания 
исследователей на целые десятки лет. Однако 
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параллельно этому постепенно накоплялись 
факты, которые в конце-концов должны, были 
привести к возврату учения о трофической 
нервной системе. В 40-х годах 19 века было 
обнаружено сначала Фолькманом в не очень 
убедительной форме, а затем в более убеди- 
тельной форме братьями Вебер влияние блу- 
ждающего нерва на сердечную мышцу. Было 
показано, что под влиянием раздражения блуж- 
дающего нерва сердце замедляет свой ритм, 
ослабляет сокрашения или даже дает полную 
временную остановку. Через неск. лет после 
этого было обнаружено, что раздражение сим- 
патических волокоп, идущих к сердцу, сопро- 
вождается усилением сердечных сокращений 
и учащением их ритма. Т. о. приблизительно 
в тот же период времени, когда были открыты 
сосудодвигатели, был установлен такой исклю- 
чительной важности момент, как регуляция 
автоматической работы сердца ео стороны во- 
локон блуждающего и симпат. нервов. Этот 
факт не мог не вызвать к себе особенного вни- 
мания исследователей и не мог не привести к 
целому ряду дальнейших работ, результатом 
к-рых явилось установление того взгляда, что 
сердечная мышца лишена фнкц. иннервации, 
т.е. иннервации, к-рая приводила бы ее к дея- 
тельности, что деятельность протекает автома- 
тически, может наблюдаться и наблюдается в, 
отчетливой форме после полной денервации 
или иссечения органа, но что вместе с тем имеет 
место несомненное влияние нервной системы 
в.форме количественных воздействий на автома- 
тически протекающий процесс сердечной дея- 
тельности. 

Анализ фактов в первые же годы дал толчок 
тому, чтобы объяснить это влияние нервов на? 
функцию сердца изменением основных свойств 
мышечной ткани сердца. Первые работы в этом 
направлении были осуществлены и впервые со- 
ответствующие выводы были сделаны в России 
И. П. Павловым в 1886 г. и в том же году в 
Англии Гаскелом. Именно, анализируя влия- 
ние центробежных нервов на сердечную дея- 
тельность, и тот и другой, совершенно незави- 
симо друг от друга, пришли к выводу, что в дан- 
ном случае речь идет не просто об усилении или 
учащении сердечной деятельности, а нужно эти 
эффекты рассматривать как результат измене- 
ния основных фнкц. свойств сердечной мышцы, 
изменения возбудимости, проводимости и сокра- 
тительности сердечной мышцы. В основе это- 
го должно было лежать, как выражался тогда 

П. Павлов, изменение основных жизнен- 
ных свойств сердечной мышцы. И еще в 1886 г. 
в работе Павлова проскальзывает мысль, что 
очевидно речь идет о каком-то изменении пи- 
тания сердечной мышцы под влиянием нервов. 
Надо все же подчеркнуть, что, находясь под 
впечатлением учения о сосудодвигательной ип- 
нервации, Павлов в первый момент пытался дей- 
ствие блуждающего и симпат. нервов свести к 
сосудодвигательным влияниям, т. ө. влия- 
ниям на коронарное кровообращение, и думал, 
что быть может усиление и учащение сердечной 
деятельности при раздражении симпат. нерва 
есть результат расширения коронарного русла, 
тормозное же действие блуждающего нерва 
есть результат сужения коронарных сосудов. 
Позже предположения эти подтвердились. Дей- 
ствительно, симпат. нерв является нервом рас- 
ширяющим, а блуждающий сужающим коронар- 
ные сосуды, но при этом выяснилось, что объяс- 
нять характерное влияние центробежных нер- 
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вов на сердце их сосудодвигательным эффектом 
нельзя, т. к. аналогичное влияние на сердце 
блуждающий и симпат, нервы оказывают и у 
таких животных, у к-рых коронарного крово- 
обращения нет и сердце вообще лишено соб- 
ственной кровеносной системы. Например У 
амфибий, в частности у лягушки, сердце пи- 
тается из своих полостей, а, между тем эффекты 
нервной системы оказываются такими же, как 
у более высоко организованных животных. Пав- 
лов встал на ту точку зрения, что речь идет 
о какой-то регуляции жизненных свойств серд- 
ца иным способом, непосредственно под влия- 
нием нервной системы. 

Совершенно аналогично этому Гаскел, рабо- 
тавший с самого начала на холоднокровных 
животных, гл. обр. на черепахах и крокодилах, 
пришел также к заключению, что влияние сер- 
дечных нервов есть влияние на фнкц. свойства: 
изменение рефрактерной фазы, изменение воз- 
будимости и т. д., а это должно иметь в основе 
изменение хода ассимиляторных и диссимиля- 
торных (или анаболических и катаболических} 
процессов. В этом отношении Гаскел был по- 
следователем немецкой школы Германа и Ге- 
ринга, к-рые рассматривали процесс возбужде- 
ния в возбудимых тканях как результат нару- 
шенного взаимоотношения междуассимиляцией 
и диссимиляцией каких-то материалов. Гаскел 
тогда же сделал попытку подтвердить свой 
взгляд при помощи биоэлектрических наблю- 
дений над сердечной мышцей. Было уже из- 
вестно, что во всякой возбудимой ткани. как 
нервной, так и мышечной, в момент деятельно- 
сти возникают разности потенциалов, которые 
дают повод к развитию токов. При этом было 
известно, что при покое поврежденный участок 
мышечной ткани является электроотрицатель- 
ным по отношению к нормальному участку. 
Если отводят к гальванометру от нормального 
и поврежденного участка, то наблюдают т. н. 
ток покоя, имеющий всегда определенное на- 
правление—от поврежденного участка сквозь 
ткань к нормальному участку. При возникно- 
вении деятельности этот ток покоя цретерне- 
вает отрицательное колебание, т. е. потенциал 
нормального участка падает во время возбу- 
ждөния. Установилась в то время точка зре- 
ния, что это падение потенциала есть результат 
разрушения каких-то веществ, проявление 
определенного диссимиляторного процесса. От- 
сюда явилась мысль, что обратное явление— 
ассимиляция, т. е. построение исходных ма- 
териалов из продуктов распада, должно со- 
провождаться положительным колебанием тока 
покоя. В первых опытах, к-рые при методике 
того времени можно было сделать, Гаскел по- 
лучил указание, что такое положительное ко- 
лебание тока покоя действительно возникает 
в остановленном сердце, если раздражать блу- 
ждающий нерв. Данные Гаскела оспаривались 
рядом авторов и были подтверждены при без- 
упречной методике только А. Ф. Самойловым. 
Энгельман блестяще разработал вопрос об из- 
менениях фнкц. свойств сердечной мышцы под 
влиянием нервов и дал прекрасные критерии 
для их оценки. 

`Сконцентрировав свое внимание на изучении 
пищеварительных процессов и производя раз- 
личные операции над пищеварительным кана- 
лом, выводя протоки желез, изолируя отрезки 
кишки, перегораживая желудок, вытягивая 
кишечные петли под кожу для наблюдения их 
моторных функций, И. П. Навлов пропустил 
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через свои руки громадный материал опериро- 
ванных животных. Наблюдая за ними изо дня 
в день в течение длительных периодов, он об- 
наружил, что во многИх случаях такого рода 
операции, связанные с неестественным натяже- 
нием внутренностей, с неестественным воздей- 
ствием наружного воздуха на слизистые обо- 
лочки и т. д., ведут к возникновению опреде- 
ленных пат. состояний у животных. Ему при- 
лось наблюдать такие случаи, как внезапное 
обмирание животного, сопровождающееся почти 
полным прекращепием сердечной деятельности 
и дыхания, обморочным состоянием, охлаждо- 
нием животного. Бывали случаи, когда была 
нолная картина мнимой смерти. Павлов упо- 
минает об одном случае, при котором живот- 
ное с изолированным по Павловскому методу 
желудочком было накормлено и сразу же по- 
сле еды впало в обморочное состояние и каза- 
лось погибщим. Животное было уже взято на 
стол для вскрытия, когда заметили, что биение 
сердца возобповлястея. Животное вернулось 
к нормальному состоянию. Были случаи, когда 
у оперированных животных (выведение под 
кожу дуоденальной петли) обнаруживали пол- 
ную атрофию мышечной ткани. Затем были 
случаи возникновения язв па слизистой обо- 
лочке языка, опять-таки при натяжении 18-пер- 
стной кишки. Были случаи образования язв на 
копечноетях. У собак наблюдались также слу- 
чаи восходящего паралича спинного мозга, 
случаи психоза—явного нарушения поведения 
и нормальных взаимоотношений с окружаю- 
щими животными и людьми, сопровождающие- 
ся отчетливыми пат.-анат. изменениями в коре 
головного мозга. Все эти наблюдения, сделан- 
ные попутно во время изучения пищеваритель- 
ного процесса, заставили И. П. Павлова в 
1921 г. выступить с категорическим утвержде- 
нием, что старое учение о трофической нервной 
системе было правильно, что напрасно врачи 
и физиологи отбросили эту правильную точку 
зрения и упускают из виду чрезвычайно важ- 
ный механизм, постоянно действующий в на- 
шем организме. Он стал утверждать, что мы 
должны наряду с центробежными нервными во- 
локнами, вызывающими функцию того илиино- 
то органа, наряду с сосудодвигательными нер- 
вами, регулирующими приток питательпых ма- 
териалов, допустить существование волокон, 
‘которые, как он говорит, тончайшим образом 
регулируют процесс питания в тканях и взаи- 
моотношения между тканевыми элементами и 
окружающей их средой. 

Обосновывая свое учение, Павлов верпулся 
снова к учению о сердечных нервах и высказал 
мыель, что усиливающие нервы сердца, вы- 
зывающие изменение силы сердечных сокраще- 
ний и изменяющие, как им было предсказано, 
а потом доказано Энгельманом, основные фнкц. 
свойства сердечной мышцы, и являют собой ти- 
пический пример трофических нервов. В том 
же тоду Гаскел, излагая в своей классичес- 
кой монографии о непроизвольной нервной сис- 
теме результаты своей многолетней работы над 
вегетативной нервной системой, высказывает- 
ся в категорической форме за то, что влияние, 
которое оказывают симпат. и блуждающий 
нервы на сердце, не могут рассматриваться 
иначе как трофические влияния, т. о. что это 
есть непосредственная регуляция питания тка- 
ней со сторопы нервных волокон. Эти утвер- 
ждения как Гаскела, так и Павлова, как они 
ни убедительны, все-таки нельзя было считать 


доказапными, потому что оставалея целый ряд 
существенных пробелов, к-рые нужно ‘было 
восполнить для того, чтобы категорически го- 
ворить о существовании трофической нервной 
системы и о том, что приведенные ими образцы 
являтотел действительно типичными примерами 
трофической иннервации и что те явления, о ко- 
торых они говорили, имеют какое-то универ- 
сальное значение для организма, 

Чрезвычайно. важный этап составляло бы 
доказательство того, что этого рода влияния 
могут наблюдаться и наблюдаются еще и в 
других тканях, в других органах. С разных 
сторон были представлены данные в пользу 
того, что аналогичным образом дело обстоит 
с гладкой мускулатурой. Именно для гладкой 
мускулатуры кишечника, матки, мочеточников 
и целого ряда других органов, для таких спе- 
циальных мышц, как теігасфог репіѕ у собаки, 
было обпаружено, что все эти гладкомышечные 
аппараты, либо поддерживающие тонус либо 
делающие редкие ритмичоские сокращения, об- 
щие или перистальтические, работают автома- 
тически, независимо от наличия связи с цент- 
ральпой нервной системой. Однако центробеж- 
ные нервы, направляющиеся к этим гладким 
мышечным органам, всегда способны вызвать 
в них количественные изменения, т. е. вызы- 
вать либо учащение, либо замедление ритма, 
либо усиление перистальтических сокращений, 
либо их ослабление; при тонически действуто- 
щих мышцах нервы вызывают либо повышение 
либо понижение гладкомышечпого тонуса. На- 
чиная с 1921 г. Орбели и его сотрудпикам на 
основе ряда фактов удалось установить, что 
скелетная мускулатура получает двоякого ро-. 
да инпервационные влияния—иннервацию мо- 
торную, к-рая вызывает мышцу к деятельно- 
сти, и иннервацию симпатическую, которая но- 
сит регулирующий характер. Последняя сама 
по себе никогда не приводит мышцу к деятель- 
ности, никогда не заставляет мышцу сокра- 
шаться, & только оказывает на скелетную мыш- 
цу такое влияние, которое отражается на дея- 
тельности, вызываемой моторным нервом. Тша- 
тельный анализ показал, что в этих случаях 
речь идет об изменении порогов возбудимости 
как самой скелетной мышцы, так и иннерви- 
рующего нерва, об изменении временной ха- 
рактеристики (хронаксии), об изменении сно- 
собности удерживать более или менее значи- 
тельное напряжение на протяжении более или 
менес значительного отрезка времени, об изме- 
нении способпости выполнять длительно рит- 
мическую работу и т. д. 

Т. обр. был предетавлен целый ряд доказа- 
тельетв тому, что в отношении скелетной мыш- 
цы симпат. нервная система оказывает влияние 
того же порядка, какое было обнаружено 
раньше со стороны автономных нервов в отно- 
шении сердечной мышцы; этим была доказана 
упиверсальность этого типа иннервации в 0т- 
ношении всех видов мышечной ткани. С тече- 
нием времени Орбели и сотрудникам удалось 
получить данные, к-рые свидетельствуют о том, 
что такого же рода изменония фнкц. свойств 
симпат. нервная система вызывает в рецепто- 
рах, периферических нервах и в центральной 
нервной системе (см. Вегетативная нервная си- 
стема). Данные школы Орбели в последнее 
время находят подтверждение в ряде работ из 
других лабораторий как в СССР, так и за 


траницей (лаборатории Воячека, Некрасова, 


Аѕсһег’а, Втаске и др.). 
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Таким образом в наст. время почти для всех 
тканей в организме доказано существование 
таких нервных приборов, к-рые, не вызывая 
функции, не приводя к деятельности органа, 
вместе с тем резко воздействуют на соетояние 
этого органа, и т. о. влияют на те фнкц. отпра- 
гления, которые будут вызваны соответствую- 
щими причинами. Не желая смешивать без до- 
статочного основания две категории явлений, 
именно влияние на фнкц. свойства и влияние 
на питание тканей, Орбели предложил пользо- 
ваться названием «адаптационная нервная си- 
стема» для нервных аппаратов, создающих те 
изменения фнкц. свойств, которые были кон- 
статировапы сначала для сердца, потом. для 
тладкой мускулатуры, а затем и для скелет- 
ной мускулатуры, нервной системы и органов 
чувств. Этим Орбели не хотел утверждать, что 
эти адаптационные влияния должны быть отор- 
ваны от трофических влияний, а только хотел 
подчеркнуть, что адаптационные влияния уже 
доказаны бесспорно и должны иметь свою но- 
менклатуру, свое обозначение, что до обнару- 
жения фактов, которые также бесспорно гово- 
рили бы об изменениях химизма, физ. свойств 
и физ.-хим. состояния тканей, лучше термина 
«трофический» избегать. Действительно ни в 
данных Гаскела ни в данных И. П. Павлова не 
было фактических доказательств тому, что эти 
влияния на фнкц. свойства связаны именно 
с изменениями обмена или с изменениями хи- 
мизма тканей. Были только указания, что под 
влиянием нервов может наблюдаться положи- 
тельное колебание тока покоя остановленной 
сердечной мынпщы. Это одно положительное ко- 
лебание само по себе не является еще доказа- 
тельством существенных химич. сдвигов. Оно 
представляет чрезвычайно пенный факт, но его 
мало для того, чтобы считать вопрос оконча- 
тельно решенным. И в этом направлении факты 
были установлены в обратном порядке. Если 
адаптационные влияния были раньше всего 
обнаружены на сердечной мышце и позже на 
скелетной мышце, то скелетная мышца оказа- 
лась наиболее удобным объектом для того, 
чтобы обнаружить истинное трофическое влия- 
ние симпат. нервов. В этом отношении ряд 
фактов получен как у нас, так и в заграничных 
лабораториях под влиянием различных исход- 
ных гипотез. Все эти факты хорошо друг друга 
дополняют и укладываются в единое целое. 
В ряде заграничных лабораторий было обна- 
ружено, что при перерезке симпат. нервов на 
одной стороне в мышцах соответственной ко- 
нечности могут наблюдаться хим. изменения. 
Именно в конечностях замечена асимметрия в 
содержании гликогена, лактацидогепа, креа- 
тина, т. е. целого ряда хим. веществ, являю- 
щихея или исходным материалом для мышеч- 
ной работы или продуктами, возникающими 
при мышечной деятельности. Имеются факты, 
свидетельствующие о нарушении хода окисли- 
тельных процессов на симпатектомированной 
конечности (Магнус, Альслебен и сотрудники, 
Степанов). Далев в лаборатории Орбели был 
выполнен ряд работ, выясняющих интимную 
сторону влияния симпат. нервов на мышцу, 

Орбели прямыми опытами с определением га- 
зообмена изолированной кураризированной 
мышцы показал, что при раздражении симпат. 
нерва получается повышение потребления кис- 
лорода этой мышцей. Крестовниковым при по- 
мощи метода Тунберга было показано резкое 
отклонение в ходе окислительных процессов 
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в веществе мыпщ той стороны, где раздражалея 
симпат. нерв. Затем Орбели и 'Гонких показа- 
ли, что тепловой укол вызывает у кошек повы- 
шение 1° именно за счет повышения теплопро- 
изводетва в мышцах через симпат. нервную 
систему. После полной симпатектомии укол по- 
вышения +° не дает. Крепе и Стрельцов устано- 
вили, что симпат. нервная система влияет на 
ход реституции материалов в мышечной ткани, 
произведшей длительную двигательную рабо- · 
ту. Как критерий было взято электрометриче- 
ское титрование. Сосуды мышцы промывались 
физиол. раствором поваренной соли, и этот 
раствор, прошедший через мышцу и вымывший 
из мышцы определенные материалы, подвер- 
галея электрометрическому титрованию. Ана- 
лиз кривых электрометрического титрования 
показал, что содержание буферных материалов 
в промывной жидкоети резко отклопяется, 
если мышца произвела работу. Титрование 
порций жидкости, взятых через разные сроки 
после работы, показывает постепенное возвра- 
щение к исходным величинам забуференности. 
Т. о. происходит значительное отклонение, а 
затем возврат к норме. Если сразу после вы- 
нолнения работы произвести раздражение сим- 
пат. волокон, идущих к конечности, то обна- 
руживается, что уже в первые моменты после 
раздражения кривые электрометрического ти- 
трования оказываются очень близкими к исход- 
ной норме, т. е. при раздражении симпат. нерва 
создаются такие условия, к-рые заставляют 
мыптечную ткань быстрее вернуться к нормаль- 
ной картине забуференности. Анализ кривых 
показал, что речь должна итти об увеличепии · 
либо лактатного либо фосфатного буферов.Пря- 
мое следование, произведенное Крепсом, Верж- 
бинской, Борсук, Михельсон и Стрельцовым 
при помощи микрохим. определения содер- 
жания в самой мышце молочной кислоты и 
различных фосфорных фракций, привело авто- 
ров к утверждению, что под влиянием раз- 
дражения симпат. нерва происходит повышение 
содержания пирофосфатных фракций фосфора, 
т. е. накопление той именно фракции фосфора, 
к-рая в наибольшей степени мокет являться 
буферным материалом и вости к поддержанию 
постоянства реакции мышечной ткани несмотря 
на накопление кислых продуктов. То, что было 
предложено на основе электрометрической кри- 
вой, нашло себе подтверждение в данных микро- 
хим. анализа. . 

Параллельно с этим было произведено изуче- 
ние физ. свойств мышцы Лебединским, к-рый 
обнаружил изменения электропроводности. 
Электропроводность измерялась по отношению 
к переменным токам высокой частоты, причем 
учитывалось как омическое, так и емкостное 
сопротивление так, как это рапес было сделано 
для кожи в работах Гильдемейстера (СИЧете!- 
бег); подобно тому, как и в коже лягушки, 
в мышце раздражение симпат. волокон так же 
меняет и тот и другой вид сопротивления. За- 
тем Лебединским и Михельсон Н. И. была 
произведена оценка упруго-вязких свойств мы- 
шечной ткани по методу крутильных колеба- 
ний. При этом обнаружилось, что под влиянием 
симпат. нервов происходят известные сдвиги, 
именно изменения вязкости мышечного веще- 
ства. Наконец пеобходимо упомянуть о ре- 
зультатах гист. изучения мышц лягушки и 
кошки, произведенного Герингом и Лангела- 
аном (Іарсејаап) через год после перерезки 
соответственных постганглионарных симпат. 
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волокон: обнаружено увеличение содержания 
ядер (на 10% выше контрольной стороны), на- 
копление вещества саркоплазмы при отсутст- 
вии отклонений в фибрилярном аппарате. 

Т. о. учение о трофическом влиянии симпат. 
нервной системы на скелетную мыпщцу, о том, 
что симпат. волокна, не вызывая никакой функ- 
ции, никакого сокращения, вместе с тем явля- 
ются регуляторами трофики, т. е. регулятора- 
ми питания, регуляторами взаимоотношений 
между мышцей и средой, регуляторами погло- 
щения кислорода, проницаемости, упруго-вяз- 
ких свойств, является бесспорно доказанным. 
Естественным было стремление вернуться к 
сердечной мышце и проверить, имеются ли там 
аналогичные влияния, можно ли и там допу- 
стить связь между изменениями фнкц. свойств 
и изменениями физ. или хим. состояния. В 
этом отношении в лаборатории Орбели за по- 
следниве годы накопились данные, к-рые гово- 
рят, что изменения электропроводности того 
порядка и того характера, к-рые доказаны для 
скелетной мышцы, имеют место и в мышце 
сердечной при раздражении блуждающего и 
симпат. нервов. Так же, как на фнкц. свойства, 
эти нервы действуют и на электропроводность 
в противоположном направлении (Алексанян 
и Михалева). Таким образом мы приходим к 
заключению, что искать приходится не трофи- 
ческую инпервацию, а иннервацию функцио- 
нальную. Именно тот род иннервации, к-рый 
толкает орган к работе, заставляет орган рабо- 
тать, представляет собой частный случай, а 
более универсальное значение имеет та трофи- 
ческая иннервация, о которой мы сейчас го- 
ворим.—Если обратиться к сравнительнофи- 
зиол. данным, то тут констатируется факт, что 
у целого ряда животных форм, даже в случае 
органов внешнего поведения, которые можно 
сравнивать с нашей скелетной мускулатурой, 
имеется наличие известного автоматизма или 
местного периферического вызова к деятель- 
ности под влиянием непосредственных механи- 
ческих или физ. разлражений, а нервная си- 
стема является аппаратом, к-рый меняет фнкц. 
состояние мышцы или фнкц. состояние подчи- 
ненных нервных узлов, и т. о. должна быть 
признана аналогом скорее той иннервации, о 
к-рой мы говорим, чем иннервации моторной. 

Таким образом в экспериментальном мате- 
риале, полученном на высших животпых, и в 
сравнительнофизиол. материале мы находим 
подтверждение той мысли, что развитие нерв- 
ной системы и управление со стороны нервной 
системы тканями осуществляется двумя прин- 
ципиально различными путями. Одно влияние 
нервной системы—это есть регуляция химиз- 
ма, регуляция физ. свойств, фнкц. соетояния 
органов, а другое—вызов органа к работе. В 
зависимости от того, с каким органом или с ка- 
ким представителем животного царства мы 
имеем дело, мы всегда встречаемся с превали- 
рованием того или иного типа иннервации. 
Каждый из них заслуживает внимания, т. к. 
каждый играет роль в управлении работой ор- 
ганов, в развитии отдельных болезненных симп- 
томов.—Т. о. вопрос о трофической иннерва- 
ции, возникший в клинике на основании на- 
блюдений над дистрофическими процессами, 
потерпел крушение при экспериментальном 
изучении дистрофических процессов. В раз- 
витии дистрофических процессов играют роль 
так много других не менее важных и вместе 
с тем более грубых факторов, что проблема, 


| трофического влияния оказалась затемненной. 
Доказательство трофической иннервации мы на- 
ходим не на дистрофиях, а на нормальном те- 
чении физиол. процессов. Трофичоская иннер- 
вация интересна не столько тем, что под ее 
влиянием при наличии дополнительных факто- 
ров могут наступить трофические расстройства, 
а тем, что весь повседневный процесс зкизни 
наших органов стоит под контролем определен- 
ной трофической регуляции. Для трофической 
иннервации характерно именно то, что она не 
дает ничего такого, что не могло бы осуще- 
ствляться и без нее, Речь идет не о вызове ка- 
чественно новых свойств, не о возникновении 
новых явлений, а о количественной регуляции 
того, что и без этой системы протекает в тканях 
аутохтонно. Если этого не иметь в виду, то 
можно сделать всегда ошибочные выводы от- 
носительно роли и значения трофической ин- 
нервации. Авторы, к-рые представляют себе, 
что при перерыве трофического нерва всякое 
питание ткани должно прекратиться, ошибают- 
ся— этого конечно не бывает. Не правы и те, 
к-рые считают, что после перерезки трофиче- 
ских нервов должен произойти какой-то не- 
удержимый хаос трофических процессов, по- 
тому что трофические нервы якобы тормозят 
трофическую функцию. Процессы идут доволь- 
но хорошо и координированно и помимо этих 
трофических нервов. Но не трудно уловить, 
что эти автоматически совершающиеся процес- 
сы претерпевают значительные количественные 
сдвиги в ту или иную сторону под влиянием 
нервов, идущих от специальных отделов цен- 
тральной нервной системы. 

Что касается того, как и при каких обстоя- 
тельствах эти трофические влияния могут быть 
вызваны, то тут, как и во всех других случаях, 
приходится допустить возможность ќөнтраль- 
ного возбуждения мозговых ядер этих нервных 
волокон и затем возможность рефлекторного 
вызова этих явлений со стороны тех или иных 
периферических рецепторных аппаратов. Если 
взять за критерий те влияния, к-рые симпат. 
нервная система оказывает на скелетную мыш- 
цу, на сердечную мышцу, на органы чуветв 
и нервпые центры, то во всех этих случаях 
картина оказывается сходной. Мы имеем в 
наст. время убедительные данныв, к-рые сви- 
детельствуют о том, что все эти эффекты могут 
быть вызваны не только искусственным раз- 
дражепием периферических веточек симпат. 
нерва, но и при раздражении определенных цен- 
тральных очагов. В последние годы накопи- 
лось много фактов, свидетельствующих о том, 
что в головном мозгу, в субталямической 
области, именно в ирег сшегеит, имеется очаг, 
дающий начало всем симпат. влияниям (Каг- 
раз и Кге!Ае1, Саппоп и др.). В 1989 г. трем 
канадским авторам (Битти, Броу и Лонг) уда- 
лось посредством опытов с перерождением про- 
следить. пути, к-рые, начинаясь от фиафег сі- 
пегеит, спускаются через область моста, чет- 
верохолмия и продолговатого мозга в спинной 
мозг и вступают в контакт с клетками боковых 
рогов серого вещества, т. е. с теми клеточными 
образованиями, к-рые давно уже признаны за 
клеточные тела преганглионарных симпат. 
невронов. Это было констатировано на, высших 
животных— собаках и кошках. Такие же от- 
ношения существуют и у холоднокровных жи- 
вотных. У лягушки та же талямическая область 
является очагом, из к-рого можно получить 
все симпатические влияния. 
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В лабораториях Орбели была сделана боль- 

шая серия работ, к-рая показала, что, раздра- 
жая по способу Сеченова кристаллом поварен- 
ной соли талямическую область, можно вызы- 
вать учащение сердечной деятельности, закры- 
тие почечных клубочков, сужение кожных 00- 
судов, сокращение пигментных клеток кожи (по 
всей вероятности как результат сужения сосу- 
дов), изменение кожных потенциалов, наконец 
все те специальные эффекты, к-рые описаны 
выше вотношепии скелетной мышцы и спинного 
мозга, именно повышение работоспособности 
утомленных мышц, изменение хронаксии нерва 
и мышцы, ускорение окоченения и т. д. Эти же 
эффекты могут быть вызваны при определен“ 
пых условиях со стороны спинного мозга, нал 
пример путем отравления стрихнином спиналь- 
ного препарата можно на периферии вызвать 
все симпат. эффекты, в частности изменения в 
изолированной скелетной мышце, связанной с 
центральной нервной системой только за счет 
симпат. нервных волокон. Т. о. возможность 
центрального вызова явлений не подлежит сом- 
нению. Далее возникает вопрос, бывают ли в 
физиол. условиях поводы к тому, чтобы нерв- 
ныс центры возбуждались непосредственно. В 
этом отношении существует очень распростра- 
ненное учение о том, что угольная к-та являет- 
ся возбудителем нервных центров, в частности 
дыхательного цептра. При повышенном нако- 
плении углекислоты в крови наступает возбу- 
ждающее влияние на двигательные центры, на 
лентры, регулирующие сердечную деятельность 
и все остальные симпат. и парасимпат. центры. 
Раздражающее влияние на центры припиеы- 
вается и аноксемии. В последнее время есть 
ряд указаний па серьезные изменения в со- 
стоянии центральной и периферической нерв- 
ной системы под влиянием аноксемии. Эти 
данные натолкнули А. М. Воробьева на мысль 
исследовать влияние аноксемии на хронаксию 
двигательных нервов. Оказалось, что при сла- 
бых степенях аноксемии наступает резкое уко- 
рочение, а при больших степенях— резкое удли- 
нение хропаксии седалищного нерва у лягуш- 
ки. Әти эффекты могут быть получены и после 
удаления больших полушарий (у талямических 
лягушек), но исчезают после удаления талями- 
ческой области. Дальнейший апализ показал, 
что они могут иметь место при разобщении со- 
матических нервов и сохранении связи с моз- 
гом за счет одних только симпат. волокон и 
отсутствуют в пределах испытанных условий, 
‚ сели поререзаны симпат. пути, но сохранены 
все соматические связи, совершенно так же, 
как в опытах с раздражением талямической 
области кристаллом поваренной соли. 

Однако в последние годы высказываются 
сомнения относительно того, каким образом 
цействует углекислота (или связанная с ее на- 
коплением повышенная концентрация водород- 
ных ионов), действует ли она непосредственно 
па центральные образования или же рефлек- 
торно, раздражая какие-то периферические ре- 
цепторы. В частности приписывают большую 
роль той своеобразной группе рецепторов, 
к-рая расположена в аорте и в области развет- 
вления сонной артерии на внутреннюю и на- 
ружную ветвь. В начальной части внутренней 
сонной артерии имеется расширение (ѕіпиѕ са- 
гойсиѕ), переполненное специальными рецеп- 
торными аппаратами. К ному примыкает свое- 
образный орган-— 610105 сагойсив, к-рый дол- 
гое время считали эндокринным органом. В 


наст. время выяснено (0е] Сато), что он 
является клубком рецепторов, оплетенных ка- 
пиларными сосудами. Обе группы рецепторов 
связаны с центростремительными волокнами 
т. н. синусного нерва из состава языко-глоточ- 
ного нерва (1Х пары). Ряд авторов утверждает, 
что по отим волокнам проводятся импульсы, 
возникающие в ѕіпиѕ сатоћісиз под влиянием 
механических изменений в сосудистой системе 
или в 21008 сагоіісиѕ под влиянием хим. и 
физ. (напр. термических) сдвигов. 

В наст. время остается открытым вопрос, в 
каких именно случаях надо признать непосред- 
ственное центральное раздражение мозгового 
вещества и в каких раздражение его е пери- 
ферических внутрисосудистых рецепторов.Если 
мы говорим о трофическом влиянии, о регуля- 
ции тех или иных сторон обмена веществ, то 
можно себе представить и регуляцию отдель- 
ных сторон жирового, водного обмена. Господ- 
ствующее учение до недавнего времени утвер- 
ждало, что в центральной нервной системе мы 
должны представить себе нервные элементы, 
чувствительные к нарушению химизма крови, 
имепно в отношении этих отдельных комно- 
нентов. Есть авторы, к-рые считают, что в 
области продолговатого мозга есть центры са- 
харного обмена, жирового обмена, белкового 
обмена и т. д. Против этого учения есть ряд 
веских возражений (Богомолец). В настоящее 
время это учение может претерпеть значитель- 
ные изменения: легче представить себе наличие 
специальных чувствительных элементов в со- 
судистых стенках. Если вспомнить, что ѕіпиѕ 
сатоМсив и рЈотиѕ сагоіісиѕ иннервируютея 
тем же п. 210550-рһагупоеиѕ, к-рый иннерви- 
рует ротовую полость с ее хеморецепторами, 
то легко представить себе в этом сосудистом 
рефлексогенном поле различные рецепторные 
образования, к-рые будут реагировать на, из-· 
менения химического состава крови. Это нахо- 
дит себе оправдание и в истории развития ка- 
ротидного тельца. 

Далее. встает вопрос, есть ли доказатель- 
ства тому, что адаптационно-трофические влия- 
ния могут быть вызваны рефлекторно со сто- 
роны каких-нибудь рецепторов. В этом отно- 
шении мы располагаем большим старым мате- 
риалом, свидетельствующим о том, что харак- 
терные влияния на сердце могут быть вызваны 
со стороны всей кожной поверхности и со 
стороны брюшных органов (опыт Гольца с 
ударом по кишечнику, опыты Энгельмана, ко- 
торый вызывал различные изменения фнкц. 
свойств сердца, нанося качественно и количе- 
ственно различные раздражители на поверх- 
ность кожи лягушки). Орбели удалось пока- 
зать, что повышение работоспособности уто- 
мленной мынщы, изменение порогов возбуди- 
мости мышцы, изменение хронаксии мышцы и 
двигательных нервов, ускорение окоченения 
могут быть вызваны рефлекторно, через симпат. 
нервную систему, при нанесении самых уме- 
ренных обычных раздражений на кожную по- 
верхпость лягушки. В отношении теплокрог- 
ных животных удалось также выяснить, что 
изменения в состоянии рецепторов, в состоянии 
центральной первной системы могут быть вы- 
званы рефлекторно и через спинной мозг и 
через талямическую область (Орбели). Должны 
ли эти трофические рефлекторные злияния 
иметь обобщенный или локализованный ха- 
рактер? В этом отношении имеются две возмож- 
ности. С одной стороны, при наличии всей 
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центральной нервной системы обеспечена воз- 
можность обобщенного воздействия. Симпат. 
нервная система имеет универсальное распро- 
странение, и во всех тех случаях, когда ирег 
сшетеит или спинной мозг в целом приведепы 
в деятельное состояние, мы наблюдаем одно- 
временно возникновение симпат. эффектов во 
всем теле. Этому способствует то, что симпат. 
волокна пп. ѕріапеһпісі ведут к выбрасыванию 
в кровь адреналина, дающего общее действие 
на все органы с симпат. иннервацией. Но су- 
ществует возможность передачи влияний по 
периферическим отделам симпат. системы по- 
мимо центральной нервной системы в силу того, 
что постганглионарные аксоны симпат. систо- 
мы ветвятся и очень далеко раскидывают свои 
колятерали. Тут мы наталкиваемся на целый 
ряд сегментарных связей, к-рые обеспечивают 
внутри каждого метамера тела взаимную связь 
кожных покровов, мускулатуры и определен- 
ных отрезков внутренних органов, эмбриоло- 
гически связашых с данным метамером тела, 
за счет отростков одной и той же нервной клөтх 
ки. В результате этого создается возможность 
даже после устранения всей центральной нерв- 
ной системы получить ‚внутрисегментарные 
взаимоотношения между кожными покровами, 
мышцами и внутренними органами. Можно ду- 
мать, что и в нормальных условиях внутри 
метамеров такие трофические явления могут 
разыгрываться помимо участия цептральной 
нервной системы. При определенных условиях 
мыслимы внутрисегмептарные и моносегментар- 
ные влияния, к-рые приводят к наличию сег- 
ментарных трофических явлений. Не даром 
клиника чаще всего наталкивается на факт 
изолированного протекания трофических рас- 
стройств в тех или иных сегментах. Эта сег- 
ментарность может определяться кроме ветвле- 
ния отростков симпат. системы и взаимодей- 
ствия органов, принадлежащих к одному мета- 
меру, еще и тем, что заднекорешковые волок- 
на, к-рые повидимому тоже обладают опреде- 
ленным трофич. действием, имеют сегментар- 
ное распространение на периферии. Л. Орбели. 
Трофика нервная. Вопрос о нервной трофике 
был впервые выдвинут патологией и клиникой 
более 100 лет тому назад. В наст. время этот 
вопрос наиболее полно экспериментально и 
теоретически разработан и разрабатывается в 
лабораториях и клиниках проф. А. Д. Спе- 
ранского. Это учение занимает внимание ши- 
роких научных и практических кругов не толь- 
ко врачей, но и биологов. В связи с широкими 
обобщениями оно выдвигастся как монистиче- 
ская проблема в построении теории медицины. 
Па разных этапах своего развития учение о 
нервной трофике встречало активную оппози- 
цию. Это же имеет место и в наст. время, при- 
чем оппозиционное настроение проистекает из 
ряда принципиальных положений о понимании 
соотпошений между медициной и биологией, 
между современной физиологией и клиникой 
и т. д. Далеко не вся современная медицина 
возникла из современной биологии, т. к. ме- 
‚дицина гораздо более древняя система, чем 
научная физиология. Современная физиология 
изучает осколки процессов в доступной об- 
остановке и искусственно создапных условиях. 
Мелицина имеет дело с жизнью во всей сово- 
купности простых и сложных ее проявлений 
с теми исключительными комбинациями, со- 
ставлять к-рые умеет только природа. «Совре- 
менная физиология в основном продолжает 


жить анализом процесса, в то время как ме- 
дицина во все времена интересовалась только 
синтезом» (Сперанский). — Основной спор во- 
круг вопросов нервной трофики развернулся 
также в плоскости утверждения или отрицания 
определенного субстрата в виде трофичоской 
нервной клетки и учета процесса в рамках 
физиол. изучения. Эти принципиальные точки 
зрения еще и к наст. времени не могут считаль- 
ся завершенными, и несомненно, что дальпей- 
шее исследование вопросов первпой трофики 
с большей. остротой продолжит этот историче- 
ский спор. Для того чтобы лучше понять раз- 
витие учения о нервной трофике, необходимо 
дать краткую историю вопроса в интерпретации 
Сперанского. 

Началом всего дела о первной трофике сле- 
дует считать опыты Мажапди (1824), к-рый, 
повреждая внутричереппые части тройничного 
нерва у кроликов, отмечал у них последова- 
тельное заболевание глаз в форме коратита. 
Опыты эти были повторены Самюелем, Мейене- 
ром, Шифом, Кирхнером и др. В результате 
раздражения или повреждения внутричереп- 
ных частей тройничного нерва на стороне 
травмы у кроликов появлялись контълопктиви- 
ты и кератиты, иногда с прободением рого- 
вицы. Одни считали воспалительные изменония 
глаз прямым следствием нервной травмы и ви- 
дели здесь проявление особой трофической 
функции нервной системы, Другие искали объ- 
лснения просто в нарушении чувствительности 
глаза, отчего повышался процент его случайных 
повреждений. В результате многочисленных 
экспериментальных и клин. работ Самюель 
создал целую теорию, изложенную в его книге 
«Ріе фтор зсвеп М№Мегуеп» (1860), в к-рой он 
утверждает существование в организме осо- 
бой трофической нервной системы и дает об- 
щую схему ее распределения и работы. 'Геория 
эта не получила общего признания, однако 
Шарко спустя нек-рый срок вновь совершенно 
категорически высказывался за связь нек-рых 
хронических местных расстройств с нарушени- 
ем нервной функции. Ему же принадлежит 
утверждение, что «в патологии нет ничего столь 
же прочно установленного, как трофические 
расстройства на почве повреждения нервных 
центров или нервов». 

Анализ последствий первных травм после 
войны Северных и Южных штатов Америки 
врачами Митчелем, Моргаузом и Кином пока- 
зал развитие дистрофических явлений в тка- 
нях после повреждений нервов, что также трак- 
товалось как своеобразная форма нервных 
реакций. Открытие секреторных нервов Люд- 
вигом в 1351 г. и работы Гейденгайна по ана- 
лизу нервной стороны секреторного процесса 
с несомненностью утверждают наличие трофи- 
ческих первных волокон и даже пытаются до- 
казать наличие трофических волокон в 00- 
ставе симпат. нерва. Классический опыт Клода 
Бернара с сахарным уколом также с несомнен- 
ностью доказывает активное участие нервной 
системы в процессе регуляции обмена. Дисеер- 
тации В. И. Разумовского на тему об атрофи- 
ческих процессах в костях после перерезки 
нервов (1884) и И. П. Павлова, об усиливающих 
нервах сердца (1885) являются этапами в об- 
ласти изучения нервной трофики. Серия ра- 
бот Шпиеса по изучению влияния анестезиру- 
ющих веществ на течение пекоторых пат. про- 
пессов (1901—06) шла в том же направлении.— 
Новая форма подхода к вопросам о нервпой 
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трофике стала создаваться в связи с изучением 
физиологии и морфологии вегетативной нерв- 
ной системы, начиная с наблюдений Гаскела, 
Ленгди, Шеррингтона и др., а разработка 
вопросов хирургии на вегетативной нервной 
системе Леришем и другими еще более подви- 
нула разработку этой проблемы и выяснение 
трофической функции. Опыт мировой войны 
с многочисленными травмами нервной системы 
дал огромный материал для доказательства, 
нервной трофики, а конкретный клин. мате- 
риал возродил прошлые илеи об этом учении. 
Сперанский устанавливает четыре основных 
исторических этапа в учении о нервной тро- 
фике, а именно: одно направление—Сампоель 
и Шарко с рядом других клиницистов; второе 
направление —Нлод Бернар и его опыты по 
выяснению роли нервной системы в обмене; 
третье направлепие— физиологическое — Люд- 
виг, Гейденгайн и И. П. Павлов; четвертое на- 
правление Леви. По первому направлению 
шли гл. обр. клин. исследования, изучающие 
природу трофических последствий нервных 
повреждений; при этом одни вели работу с 
уклоном в сторону вмешательства на симпат. 
узлах и путях (Лериш, Маттей Корн и лр.), 
а другие сосредоточивали свое внимание на 
частях центральной нервной системы (Шамов, 
Молотков, Брюнинг). Исследования А. Г. Мо- 
лоткова с перерезкой нерва выше и ниже места 
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невромы показали, что перерезка ниже невро- 
мы не изменяла течения хронически незажи- 
вающей язвы и других трофических пораже- 
ний нижних конечностей. Та же операция, 
произведенная выше этого пункта, излечивала 
это заболевание иногда в поразительно корот- 
кий срок. Подобные наблюдения были прове- 
дены Ноленовым, А. С. Вишневским и др. Ряд 
теоретических работ из области общей патоло- 
тии также способствовал укреплению взгляда 
на нервную систему как на исходный пункт 
в развитии некоторых пат. процессов на пери- 
ферии. Здесь необходимо отметить работы со- 
ветских ученых — Абрикосова, Давыдовского, 
Бурденко, Могильницкого, Вайля и немецкого 
патолога Риккера.—Исходным пунктом вто- 
рого направления являлся Клод-Бернаров- 
ский сахарный укол; работы эти касались выяс- 
нения роли нервной системы в общем обмене. 
Многочисленные факты из области патологии 
подкорковых ганглиев мозга, патофизиол. экс- 
перимент с химич. и морфол. исследованиями 
с несомненностью выявили роль нервной си- 
стемы в физиологии и патологии в области угле- * 
водного, водно-солевого, жирового и белкового 
обменов. В числе основных авторов, разраба- 
тывавших данное направление, следует назвать 
Ашнера, Карплюса, Крейдля, Маринеско, 
Тренделенбурга, Экхардта, Леви, Дрезеля, 
Ашера, Крауса, Цондека, Бидля, Кушинга, 
Ферстера, Бурденко, Могильницкого, Пинеса, 
Альперна и др. А 
Третье направление в исследовании нервной 
трофики, начало к-рому положено Людвигом, 
Гейденгайном и И. П. Павловым, имело целью 
путем применения физиол. методов изучить 
влияние нервной системы на местный обмен в 
тканях. В числе работ этого направления не- 
обходимо отметить исследование Бабкина, ко- 
торый с помощью метода условных рефлексов 
показал, что несмотря на перерезку симпат. 
нервной системы слюнпой железы состав слю- 
ны при разных видах условных раздражений 
остается различным и попрежнему связанным 
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с теми безусловными рефлексами, сигналом 
к-рых является данный условный раздражи- 
тель. Работы Альперна и его сотрудников де- 
тализировали и развили данные эксперимен- 
тов Гейденгайна по вопросу о прямом нервном 
воздействии на качественный состав секрета, 
слюнных желез. Исследования Г. И. Степано- 
ва, Мағнус-Альслебепа и Гофмана имели целью 
изучить влияние симпатич. нервпой систе- 
мы на прижизненную окраску поперечнопо- 
лосатых мышц у лягушки. В 1913 г. Букке 
опубликовал свои наблюдения над симпат. 
иннервацией скелетной мускулатуры, а еще 
в 1895 г. Тимофеев проследил симпат. волокна 
внутри Паччиниевых телец. Исследования де 
Бура и Л. А. Орбели независимо друг от друга 
показали. прямое влияние симпат. нервной си- 
стемы на тонус поперечпополосатой мускула- 
туры. В последующих работах Орбели и его 
сотрудники выяснили влияние вегетативной 
нервной системы на работу центральной нерв- 
ной системы, органов чувств и на др. функции. 
Четвертая группа работ [исходным пунктом ее 
были известные опыты Леви (1923) о Уасиѕ- 
и Зутрас13560] связана с деятельным со- 
столпием определенного нерва. Указанные опы- 
ты свидетельётвуют как о существовании 0с0- 
бой нервно-гуморальной формы регуляции фи- 
зиол. процессов в организме, так и с еще боль- 
шей силой утверждают представление о том, 
что нервное воздействие на химизм тканей 
является действительно прямым. 
Сперанский, давая исторический очерк раз- 
вития нервной трофики, совершенно справедли- 
во указывает, что уже открытие секреторных 
нервов явилось фактором, утверждающим по- 
нятие о нервнотрофических функциях, т. к. 
«нерв только потому и секреторный, что он 
трофический, т. к. одно без другого существо- 
вать не может». Учение о нервной трофике, по 
его представлениям, распадается на историю 
учения и историю недоразумений. Одним из 
существенных недоразумений являлось и яв- 
ляется до сих пор то, что многие хотят видеть 
и понимать нервную трофику как особую, со- 
вершенно новую нервную функцию, отличную 
от известных рапее, тем более, что все преж- 
ние представления о таких функциях нервной 
системы, как двигательная, чувствительная и 
секреторная, связывались со строгой локали- 
зацией их и наличием соответствующего цент- 
ра. По аналогии с этим нек-рые требовали, что- 
бы нервная трофическая функция предетавля- 
ла бы определенный морфол. субстрат со своей 
четкой локализацией. К числу других недо- 
разумений следует отнести те утверждения от- 
дельных физиологов, к-рые полагают, что для 
доказательства некоторых функций не следу- 
ет прибегать в качестве индикатора к пат. 
процессам, как это в частности имеет место и в 
отношении учения о нервной трофике. Акад. 
И. П. Павлов является одним из тех физиоло- 
гов, к-рые признают научную доказательность 
индикатора, взятого из области патологии. Це- 
лый ряд тяжелых пат. изменений в различных 
органах у собак, перенесших те или другие 
операции в области жел.-киш. канала, трак- 
туются им как процессы дистрофического ха- 
рактера в результате, повреждений именно 
нервных аппаратов. Если отказаться от пред- 
ставления о нервной функции как всегда стро- 
го изолированной и считать, что невротро- 
фический компонент входит в состав всех без 
исключения процессов, то никакое понятие об 
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органе, его структуре и функции невозможно 
вне изучения нервных его отношений. Если же 
при этом вспомнить, что вопрос о влиянии нерв- 
ной системы на течение физ.-хим. процессов в 
организме решен положительно, то правиль- 
ность подобного утверждения не подлежит ни- 
каким сомнениям. 

Попытки нек-рых теоретиков и клиницистов 
отнести нервную трофику только к вегетатив- 
ной нервной системе вряд ли обоснованы, т. к. 
сама по себе веготативная нервная система 
интимнейшим образом включепа во всю нерв- 
ную сеть. Нельзя т. о. предетавлять ее как ка- 
кую-то параллельно существующую систему 
со своей строго отграничепной функцией. 
Клин. факты показывелот, что при поврежде- 
пиях любого нервного пункта мы встречаемся 
с целым рядом дистрофических и атрофических 
состояний в различных тканях и органах. Каж- 
дый из пострадавших нервных элементов, где 
бы он не находился, вовлекает в процесс дру- 
гие здоровые нервные части, создавая на вре- 
мя или навсегда как бы новые центры пат. про- 
цессов. Отсюда был сделан вывод, что «любой 
нервный пункт, не исключая периферических 
нервных образований, входит в состав трофи- 
ческой нервной системы, активно ®вязан с про- 
цессами нервной трофики. Вегетативная нерв- 
ная система есть лишь частный случай тех 
форм физиол. отношений, к-рые были известны 
под именем нервной трофики» (Сперанский). 
Многочисленные экспериментальные данные 
и проверка их на клин. материале є несомнен- 
ностью показали, что нервно-трофический про- 
цесс или нервная форма управления физ.-хим. 
явлениями в сложном организме ‘существует 
и что этот процесс имеет как общее значение 
для всего организма, так и частное для каждого 
органа. Заслугой Сперанского является то, 
что он подошел к пониманию нервной трофики 
не с какой-либо одной из вышеназванных по- 
зиций, а с учетом всего процесса в целом. 

Пройдя через ряд этапов экспериментальной 
работы в лаборатории и клинике, исследова- 
ние Сперанского охватило все отделы общей 
потологии и в конечном итоге привело к ёозда- 
нию основных положений общей теории меди- 
цины. Это сделалось возможным с того момента, 
когда удалось установить и показать, что нерв- 
но-трофические нарушения не знаменуют собой 
специального круга процессов, что они вхо- 
дят в состав всех без исключения пат. явлений, 
не поддаются изъятию из них и следовательно 
не составляют и не могут составить отдельной 
главы в патологии. Учение о нервной трофике 
так, как оно синтезировано Сперанским, по- 
казывает, что это новое направление стремит- 
ся разрешить задачу создания единой теории 
медицины и дать конкретное представление о 
ведущем звене в разнообразных пат. процес- 
сах, установив принципиальное объединение 
бесчисленного количества отдельных пат. форм 
в единую систему. Неизбежно этот монисти- 
ческий принцип по-новому трактует и пробле- 
му терап. вмешательства. Все вышеназванные 
‚исторические течения в проблеме о нервной 
трофике, бывшие только частными течениями, 
объединяются теперь впервые. ( 

Лит.: Сперанский А., Элементы построения 
теории медициньь, М., 1935. Н. Проппер. 

ТРОФОНЕВРОЗЫ, заболевания вегетативной 
нервной системы, основным признаком к-рых 
является нарушение питания тканей, Термин 
Т. должен пониматься условно в качестве фнкц. 
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расстройства. Несомненно, что в очень многих 
случаях т. н. трофоневрозов ни о каком «невро- 
зе» мы не имеем даже права говорить. В более 
редких случаях удается выявить апат. пора- 
жения в том или ином отделе вегетативной 
нервной системы, для большинства случаев Т. 
о сущности заболевания мы ничего не знаем и 
допускаем лишь фнкц. изменения организма. 
Фнкц. изменения вызываются длительным дей- 
ствисм различных раздражителей (химиче- 
ских, механических и др.). Отдельные призна- 
ки Т.— или, по Хорошко, трофоневропатии— 
‘нередки при органических заболеваниях нерв. 
ной системы, вовлекающих в страдание веге- 
тативпые аппараты (табес, 
сирингомиелия, эпидемиче- 
ский энцефалит, опухоли 
и др.). Удовлетворяющой 
классификации Т. пока нет. 
Они обозначаются то по от- 
долу тела, в к-ром насту- 
пают, то по поражаемой 
ткани. Нередко элемепты 
Т. сочетаются с сосудисты- 
ми неврозами и наоборот. 
Тем не менее накопивший- 
ся материал уже позволя- 
ет делить прежнюю общую 
группу сосудисто-трофиче- 
ских неврозов на две от- 
дельные группы. Однако 
причисление к трофоневро- 
зам таких форм, как миасте- 
ния и миотония, еще не ос- 
новывается на достаточно 
‘убедительных данных. Для 
многих дистрофических 
форм примат вегетативных 
нарушений над внутрисек- 
реторными расстройствами 
спорен. Для ряда болев- 
ненных форм необходимо 
допустить одновременное 
воздействие обоих факто- 
ров, либо параллельное ли- 
бо соподчиненное одно дру- 
гому. В особенности это от- 
носится к врожденным ди- 
строфиям, как напр. хондродистрофии. Трофи- 
ческие неврозы 'реже ограничиваются лишь 
одной тканью, значительно чаще они охваты- 
вают сразу несколько тканей. 

Первым по времени выделенным в качестве 
Т. заболеванием (Коглреге, 1846) является 
прогрессирующая гемиатрофия лица (см. Не- 
тлоіторіла). К, этой же группе Т. принадлежит 
ряд форм, характеризующихся мышечными 
дистрофиями, как-то гемиатрофия тела, геми- 
гипертрофия лица и тела, перекрестная геми- 
гипертрофия. Наиболее ярким Т. или лучше 
трофоневропатией (невродистрофией) кожи яв- 
ляется склеродермия (см.). Весьма редкий Т.— 
местная панатрофия Говерса. В различных 
участких тела и лица, величиной в ладонь, на- 
ступает атрофия всех тканей до кости, т. е. 
кожи, подкожной клетчатки и мышц. Распре- 
доление таких участков не представляется зако- 
номерным. Большое число Т. имеет местом евое- 
го приложения жировую ткань (рис.) (см. Јуро- 
йуѕіторћіа). При них страдают или порознь или 
вместе две функции: регуляция жирового ба- 
ланса и липофильной способности подкожной 
жировой клетчатки. Нек-рые формы липома- 
тоза, как напр. множественный симметриче- 


Местное ожирение 
ягодиц и белер. 
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ский липоматоз, выявляют свой неврогенный 
характер своим расположением по ходу нервов 
или по сегментарным зонам. Особенно этот 
характер подчеркнут в случаях геми- или па- 
раплегического распределения жира. При ли- 
подистрофиях нередки трофические изменения 
кожи и ногтей склеродермического характера. 
Регионарные липодистрофии обусловливаются 
поражением вегетативной нервной системы в ее 
периферическом или спинальном отделе. Липо- 
дистрофии в результате нарушения общего жи- 
рового баланса зависят от поражения цент- 
ральных церебральных аппаратов или погра- 
ничного симпат. столба (Гизе). 

Трофоневроз водного обмена, трофический 
отек, Межа (ігорроеӣете сһголідие Меісе), встре- 
чается в форме как врожденного, так и приоб- 
ретенного заболевания. Чаще всего онлокализу- 
ется в одной ноге, реже имест параплегический 
или гемиплегический тип расположения. Сое- 
динительнотканные волокна в подкожной клет- 
чатке разрыхляются и пропитываются жил- 
костью. Иногда они соединяются в компактные 
образования с жировой инфильтрацией. В на- 
чале заболевания отек бывает мягким, с төче- 
нием лөт он становится плотным, досчатым. 
Кожа над ним напряжена и не собирается в 
складки. Невротрофический отек иногда ком- 
бинируется с болезнью Базедова, иногда с ло- 
кализованным ожирением.—Вельяминов рас- 
сматривает как Т. доформирующий спонди- 
лоартроз и некоторые формы хрон. прогрессив- 
ного полиартрита. Характерными изменения- 
ми для последнего являются утолщение мяг- 
ких частей суставов и наличность ворсинчатых 
образований, что говорит в пользу невротро- 
фического происхождения заболевания. Ло- 
кализовать в нервной системе поражение 
при этом костно-суставном Т. пока не предета- 
вляотся возможным. При трофоневротических 
заболеваниях суставов нередки трофические 
расстройства двоякого рода: одни локализу- 
ются в коже над больными суставами в фор- 
мо «глянцевой кожи» (#10зву вкіп) или местной 
еклеродермии; в подкожной клетчатке образу- 
зотся отеки и иногда липомы. Другие сопут- 
ствующие трофические расстройства распола- 
гаются далеко от заболевших суставов и лока- 
лизуются преимущественно на периферии, 
обусловливая гиперидроз, гипертрихоз и из- 
менения ногтей. — Среди нервных дистрофий 
наблюдаются отдельные комбинации, не пре- 
тендующие на обобщение. Так, Геринг (р. Сое- 
гіпо) приводит наблюдение, где у 19-летнего 


юноши развилась в течение нескольких лет, 


атрофия кожи всего тела за исключением лица, 
таяние мышц, значительная атрофия костей и 
тугоподвижность суставов, гиперпигментация 
лица, выпадение волое по телу и наклонность 
к пролежням на локтевых сгибах. г 
Диференциально-диагностическая задача в 
отношении Т. состоит в отграничении их как 
самостоятельных форм от тех случаев, когла 
они выступают как синдромы других органи- 
ческих заболеваний. Предсказание при Т. не- 
благоприятно, т. к. обычно они имеют прогрес- 
сивно хрон. течение. Терапия носит симптома- 
тический характер. В случаях отека Мезжка но- 
сколько раз производилась с временным успе- 
хом симпатектомия. При индурации кожи пока- 
заны тепловые, в частности грязевые процеду- 
ры. Для воздействия на симпат. нервную си- 
стему применяют «воротники» по Щербаку, 
употребляя для этого гальванический ток или 


диатермию (см. Ангионеврозы, Ангиотрофо- 
неврозы). М. Нейдинг. 

ТРОФОЦИТЫ (от греч. іторће—пища и Ку- 
%ов-—клетқа), клеточные элементы, функция 
к-рых состоит в питании других элементов 
(первных, мышечных, растущего и дробяще- 
гося яйца и т. д.). Термин предложен Гольм- 
греном (Ноітетеп), предполагавшим особую 
симбиотическуто связь между Т. и питаемыми · 
элементами. Анатомически эта связь осущест- 
вляется проникновением отростков Т. в прото- 
плазму питаемых клеток, образующих в ней 
сеть--трофоспонгий,—к-рая сливается с сетью 
аппарата Гольджи (Оррепһеіт, М. Наедеп- 
Ваш, Согу, Нортотеп). Однако специфиче- 
скую природу аппарага Гольджи защищал 
ряд авторов (бол, Мазен, У\Уею, СоПіп еф 
Глсіер и др.). Кроме того известны доказатель- 
ства не только против существования трофо- 
спонгиев, но и самих трофоцитов. 

ТРОХАНТЕРИТ (ітосһапбегіфіѕ), воспалитель- 
ный процесс в костном веществе большого вер- 
тела бедра. Как отдельное заболевание описы- 
вается почти исключительно туб. Г. Особен- 
ность локализации и течения заболеваний с 
изолированным очагом в костях, расположен- 
ных в непосредственной близости к тазобедрен- 
ному суставу, без вовлечения его в процесс, 
послужила основанием Люпле (Рарау) в 
1872 г. выделить эти заболевания в группу 
перикокситов. Локализация туб. процесса в 
большом вертеле встречается повидимому ча- 
що, чем описывается: Кениг на 185 сл. коксита 
наблюдал Т. только в 5 сл.; по данным же рус- 
ского автора д-ра Пыркова это заболевание 
встречается в 5,25% всего костно-суставного 
1рс и он мог собрать только на материале са- 
натория ЦУСТРАХ?а в Евпатории 84 сл. Т.— 
Особепностью течения туб. процесса при этой 
локализации является вялость клин. проявле- 
ний заболевания (Вгоса) и склонность пораже- 
ния оставаться строго локализованным про- 
цоссом (Оеһіескег). Переход на тазобедренный 
сустав отмечен в единичных случаях (Сап- 
сое), описаны также (Вашт&агіпег, Мор- 
регі) вторичные изменения тазобедренного су- 
става типа деформирующего остеоартроза с 
последующим развитием соха уата. Изолиро- 
ванность первичного костного очага при Т. 
может быть объяснена, с одной стороны, кро- 
воснабжением большого вертела, к-рое проис- 
ходит согласно исследованиям Нусбаума (№иѕв- 
рашт) почти исключительно за счет а. сіг- 
ситеха апё., в то время как весь суставный 
конец бедра питается от а. огситй@еха роз%., 
с другой стороны, поздним образованием и 
соединением с метафизом бедра ядра окостене- 
ния (Кацрег). 

Процесс имест обычно фунгозно-деструктив- 
ный характер с казеозным распадом и только в 
исключительно редких случаях протекает в 
форме сах1ев ѕісса. Клиническая кар- 
тина заболевания складывается из следую- 
щих симптомов: болезненность при отведении 
бедра, в то время как сгибание и разгибание, & 
также нагрузка сустава (поколачивание по 
пятке) болей не дают. Конечность находится 
в положении незначительного отведения, сги- 
бания и ротации кнаружи. Угол сгибания ни- 
когда не превышает 125—135°. Всегда отсут- 
ствует укорочение конечности. На наружной 
поверхности бедра, соответственно положению 
большого вертела, отмечаются припухлость, 
пастозность и болезненность при ощуцывании, 
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В 45% всех случаев имеется образование туб. 
абсцеса, к-рый развивается в большинстве слу- 
чаев довольно быстро, через 4—5 мес. после 
начала заболевания. Натечники располагают- 
ся по передне-наружной стороне бедра, что 
объясплется наличием плотной межмышечной 
перегородки, отделяющей передне-наружную 
поверхность бедра, от задней. На рентгенограм- 
ме определяется типичный туб. очаг с поясны- 
ми изъеденными контурами, атрофия костпой 
ткани и отсутствие реактивных явлений со сто- 
роны надкостницы. Деструктивный процесе 
захватывает преимущественно лятеральную 
поверхность болыпого вертела—При диферен- 
цигльной диагностике туб. Т. нужно 
иметь в виду следующие заболевания; бурсит, 
воспалительные, инфекционные процессы не 
туб. происхождения, новообразования и кост- 
ную кисту (оѕіеойуѕіторііа #ргоѕа суѕііса 10- 
сайзѕаќа). При бурситах, помимо отрицатель- 
ных рентген. данных, имеет место образование 
гнойника больших размеров, с более ясно вы- 
ражепной флюктуацией и обильным гнойным 
содержимым. Тиничной локализацией для со- 
литарной кисты и саркомы является метафиз 
бедра. Как редкость наблюдастся развитие ги- 
гантоклеточной опухоли (ргацпе Титогеп) в 
области большого вертела, что дает повод к 
диагностическим ошибкам, описанным в лите- 
ратуре. Характерным для гигантоклеточной 
опухоли является пергаментный хруст и типич- 
ная рентген. картина, указывающая на обра- 
зование мелких отдельных камер с полными 
или неполными перегородками, вздутие кор- 
кового вещества и отсутствие остеопороза кос- 
тей. Туб. Т. имеет обычно доброкачественное 
течение; быстрое затихание процесса при нем 
отмечено Шлици. (Ѕрііяу). — Консервативное 
лечение основано на общих принципах ле- 
чения костно-суставного рс вообще. При обра- 
зовании натечника необходимо своевременно 
делать пункцию для удаления гноя с после- 
дующим введением иодоформной эмульсии. 
Наличие изолированного туб. очага позволяет 
применять при рс большого вертела радикаль- 
ное оперативное лечение—удаление всей пора- 
женной костной ткани с последующим заши- 
ванием раны наглухо. 

Воспалительные процессы с другим этиоло- 
гическим моментом, развивающиеся в области 
большого вертела, относятся к группе остро- 
инфекционных апофизитов и вызываются раз- 
личными возбудителями. Стафилококковый ос- 
теомиелит может протекать как при бурном раз- 
витии всех клин. явлений, так и в подострой 
форме, при к-рой клин. картина и точепис за- 
болевания во многом напоминают туб. Т. Кро- 
ме данных бактериол. исследования за остео- 


миелит говорят образование больших, хорошо | 


контурированных секвестров, наличие реактив- 
ных явлений со стороны периоста и отсутствие 
остеопороза. При диплококковой инфекции, для 
которой считается типичным поражение шей- 
ки бедра (Врелен, Козловский), воспалитель- 
ные очаги могут встречаться и в области боль- 
шого вертела с наиболее частой локализаци- 
сй у основания его. Заболевание наблюдается 
преимущественно в детском возрасте и пора- 
жение часто имеет множественный характер. 
Типичным является образование больших пе- 
рифокальных нагпоепий иотсутствие секвестра- 
ции. На рентгенограммах очаги представляются 
достаточно резко очерченными и отграничен- 
ными от окружающей костной ткани остеоскле- 


ротическим валом. При образовании абецеса— 


лечение оперативное. 

Лит.: Канашенок П., О туберкулезном трохан- 
терите, Вестн. хир. и погр. обл., 1931, № 70—71; Коф- 
ман Л., Об изолированном туберкулезном поражении 
большого вертела (госпатбег 3 №), Нов. хир., 1997, 
№ 6; Пырков П., Тгосһапќегібіз іпђегеџ1оѕа, Вести, 
хир. и погр. обл., 1931, № 70—71; Кгетет №. и. 
У іеѕе О., П{е Тпрегкшоѕе аег Кпосһеп опа беепке, 
В.—Міеп, 1930. Е. Левашова. 


ТКОСНІЕАВ 1$ МЕВУЦОЗ$, з. раіћебісиѕ, бло- 
ковый нерв, [У пара черепно-мозговых нер- 
вов, иннервирует верхнюю косую мыпщу глаз- 
ного яблока. Парное ядро (писі. п. ігосћівагіѕ) 
находится в шезепсерва]оп, на уровне нижне- 
го двухолмия, в центральном сером вещест- 
ве, окружающем Сильвиов водопровод, отча- 
сти вдаваясь в задний продольный пучок и 
непосредственно каудально от ядер глазодви- 
гательного нерва [см. отд. табл. (ст. 815—816), 
рис. 5]. Т.п. от всех черепно-мозговых нер- 
вов отличается дорсальным выходом корешков 
из ствола мозга. Корешок Т. п. по выходе из 
ядра идет через центральное серое вещество 
в передний мозговой парус, где корешки обо- 
их Т. п. порекрощиваются, и выходит наружу 
вблизи уздечки мозгового паруса, огибая боко- 
вую поверхность верхней части моста и ножек 
мозга; сбоку от глазодвигательного перва Т. 
п. входит в твердую мозговую оболочку, прохо- 
дит в боковой стенке ѕіпиѕ сауегпоѕі, где по- 
лучает симпатические волокна от р1ехиз самег- 
повиѕ и чувствительные волокна от л. ор Ва]- 
тісиѕ (У), входит в полость глазницы через 
верхнюю глазничную щель и направляется к 
верхней косой мышце. Верхняя косая мышца 
получает часть волокна и от одноименного яд- 
ра Т. п. Связь обоих ядер Т. п. между собой и 
с другими центрами для мышц глаза осуще- 
ствляется через аксоны вставочных клеток, 
задпий продольный пучок и другие системы. 
Ассоциативные связи для сочетанных движе- 
ний те же, что и для глазодвигательного нерва 
(см. Осиїотоіотїиѕ пегоиз). 

Патология. Т.п. может страдать при раз- 
личных патологических процессах глазницы, 
верхней глазничной щели, пещеристой пазу- 
хи, па основапии мозга, области ствола, именно 
в верхних отделах моста и в среднем мозгу, а 
также при давлении на четверохолмие, напр. 
со стороны опухоли в переднем отделе моззкеч- 
ка. Т. п. вовлекается в страдание обычно вместе 
с глазодвигательным нервом. Изолированные 
односторонние параличи Т. п. чрезвычайно 
редки. Патология но отличается от патологии 
глазодвигательного нерва (см. Осщотоютиз 


. петои5). Клинически заболевание Т. п. прояв- 


ляется параличом верхней косой мышцы; при 
этом затруднены движения глазного яблока 
вниз и внутрь. При взгляде б-ного вниз глаз- 
ное яблоко уклоняется кнаружи; косоглазие 
усиливается, если больной смотрит вниз и в 
сторону, противоположную заболевшему Т. п., 
и исчезает при взгляде вниз и в сторону за- 
болевшего п. ігосћвагіѕ. Лечение — см. Оєи- 
Іотоѓотімѕ петти. ©. Блинков. 

ТРОЯНОВ Алексей Алексеевич (1849—1916), 
известный хирург. Сын крестьянина. Окон- 
чил Казанский ун-т и Военно-мед. академию 
(1872 г.). Первоначально работал земским и 
железнодорожным врачом. В 1888 г. защитил 
в Военно-мед. академии диссертацию о влиянии 
обширных ожогов кожи на животный организм. 
Эта монография является крупным трудом 
Т., имевшим для своего времени весьма важное 
значение и послужившим для проф. С. Ц. 
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Коломнина поводом для приглашения Т. на 
должность ассистента в академию. В связи с 
переходом б-ниц в ведение городского само- 
управления Т. получает в заведывание хир. 
отделение Обуховской больницы. Ряд клин. ра- 
бот Т. показывает его выдающиеся клин. спо- 
собности, но центр тяжести деятельности Т. 
лежит в ого чисто операционной и больничной 
работе. Под конец жизни Т. был директором 
Мариинской б-цы и здесь наряду с хир. рабо- 
той отдал много времени административной ра- 
боте и вообще больничному делу г. Петрограда. 
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Общая поетановка проблемы.* Маркс дал ряд 
определений труда. В частности он определяет 
Т. как «целесообразно направленпую произ- 
водственную деятельность», как «создатель по- 
требительных стоимостей», как «целесообраз- 
ную деятельность для создания потребитель- 
ных стоимостей». В «Капитале» Маркс пишет: 
«Труд есть прежде всего процесс, совершаю- 
щийся между человеком и природой, процесс, 
в к-ром человек своей собственной деятельно- 
стью опосредствует, регулирует и контроли- 
рует обмен веществ между собой и природой. 
Веществу природы он сам противостоит как си- 
ла природы. Для того, чтобы присвоить веще- 
ство природы в известной форме, пригодной 
для его собственной жизни, он приводит в дви- 
жение принадлежащие его телу естественные 
силы: руки и ноги, голову и пальцы. Действуя 
посредством этого движения на природу вне 
его и изменяя ее, он в то зке время изменяет 
свою собственную природу. Он развивает дрем- 
лющие в последней силы и подчиняет игру 
ее сил своей собственной власти». Характерной 
чертой Т. является «целесообразная во- 
ля, проявляющаяся как внимание», на- 
личие сознательной цели. 

Т. есть категория социальная, неразрывно 
связанная с человеческим обществом. У эжи- 
вотных имеются лишь первые инстинктивные 
животнообразные формы труда. Маркс гово- 
рит: «Мы предполагаем труд в форме, составля- 
ющей исключительное достояние человека». 
Энгельс, говоря о наиболее развитых в филоте- 
нетическом отношении обезьянах, указывает, 
что «тут нет еще труда в собственном смысле 
слова. Труд начинается только при изготовле- 
нии орудий», а также: «Животное пользуется 
только внешней природой и производит в ней 
изменения просто в силу своего присутствия; 
человек же своими изменениями заставляет 
ее служить своим целям, господствует над ней. 
И это последнее—важное отличие человека от 
остальных животных, и этим отличием человек 
опять-таки обязан труду». И вполне понятно 
поэтому, что основоположники марксизма все- 
гда особенно подчеркивали соц. характер Т., 
непонимание чего в форме биологизации Т. 
приводит к грубейшим теоретическим извра- 
щениям, имеющим и серьезное политическое 
значение. Так, Марке писал: «...В пределах 


* Проблема труда рассматривается здесь исключительно 
с точки зрения соц. гигиены, а не полит. экономии, 


этого мира общечеловеческий характер труда, 
есть его специфически общественный характер». 
В другом месте он пишет: «...Раз люди так или 
иначе работают друг на друга, их труд получает 
тем самым общественную форму». 

Т. является, по словом Маркса, «независи- 
мым от всяких общественных форм условием 
существования людей, вечной естественной не- 
обходимостью; без него не был бы возможен 
обмен веществ между человеком и природой». 
Было бы однако грубой ошибкой рассматри- 
вать на этом основании труд как какую-то 
вечную впеисторическую категорию, со своими 
собственными имманентными, вечными и абсо- 
лютными законами. Наоборот, как писал Маркс, 
«Пример труда убедительно доказывает, что 
даже самые абстрактные категории, несмотря 
на то, что именно благодаря своей абстракт- 
ности они имеют силу для всех эпох, в самой 
определенности этой абстракции являются не 
в меньшей мере продуктом исторических усло- 
вий и обладают полной значимостью только для 
этих условий и внутри их». Отсюда вытекает, 
что все проблемы, связанные є трудом, и в 
частноети вопросы гигиены труда следует рас- 
сматривать в тесной связи с определенными 
соц. условиями, обязательно в конкретных 
рамках данной общественно-исторической фор- 
мации.-_Подчеркивая, что труд является со- 
циальной категорией и что ведущим и опреде- 
ляющим в нем является социальное, ни в коем 
случае нельзя упрощенчески недооценивать 
биологической стороны Т., связанной с ним 
тем, что в Т. человек выступает естественно 
как «сила природы», как «животное, делаю- 
щее орудие», т. е. как член общества*, явля- 
ющийся одпако одновременно и последней 
ступенью в эволюции животного мира. Марке 
в своих работах всегда ясно отмечал биологи- 
ческую сторону трудового процесса: «Сам чело- 
век, рассматриваемый просто как бытие рабо- 
чей силы, есть предмет природы, вешь, хотя и 
живая, созпательная вещь, а самый труд есть. 
вещественное проявление этой силы». «Как бы 
различны ни были отдельные виды полезного 
труда или производительной деятельности, с 
физиол. стороны они являются во всяком слу- 
чае функциями человеческого организма, и каж- 
дая такая функция, каково бы ни было ее со- 
держание и ее формы, является по существу 
своему тратой человеческого мозга, нервов, му- 
скулов, органов чувств ит. д.». 

Труд, по словам Маркса и Энгельса, является 
«естественным условием человеческого сущест- 
вования», «вечным естественным условием че- 
ловеческой жизни», «основным условием всей 
человеческой жизни». Неоднократно те же идеи 
применительно к конкретной обстановке социа- 
листического общества, (о чем будет речь ниже) 
высказывали и гениальные продолжатели дела 
Маркса и Энгельса— Ленин и Сталип. И понятно 
поэтому, что ни в коем случае недопустимо ста- 
вить вопрос так, как это делают многие буржу- 
азные ученые, а также вслед за ними делал 
долгое время и ряд наших советских профги- 
гиенистов и профпатологов, утверждая, что Т. 
является всегда и повсюду фактором патоген- 
ным, источником б-ней, ранней инвалидности и 
вырождения трудящихся. 

* Что именно общество явлпетея для человека первич- 
ной категорией, видно из того, что, нак писал Маркс 
(«А критике политической экономии»), «Человек есть в 
самом буквальном смысле 7000 ројііікоп, не только об- 


щительное животное, но животное, которое только в об- 
ществе и может обособляться». 
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Такая метафизическая, неисторическая по- 
становка этого вопроса противоречит оспо- 
вам марксизма-ленинизма. Как известно, фи- 
зиология, общая патология, а также клин. 
опыт совершенно ясно доказывают, что отсут- 
ствие нормальных трудовых функций, нормаль- 
ного упражнения всего организма и отдельных 
органов нередко приводит к «атрофии от без- 
деятельности», к нарушениям нормального пи- 
тания, нормального кровообращения, нормаль- 
ного обмена и т. д., к недоразвитию или обрат- 
ному развитию отдельных органов, к замеще- 
нию более диференцированных видов тканей 
менсе «благородной» соединительной тканью, 
Известно также огромное значение Т., широ- 
ко используемое в труд. терапии, для установ- 
ления и поддержания нормальных: корреляций 
з организме, для гармонического соотноше- 
ния между соматикой и психикой, для созда- 
ния падлежащих условий, обеспечивающих по- 
ложительный общий тонус организма, нор- 
мальную, жизнерадостную, целеустремленную 
психику, устанавливающую нормальные связи 
личности с окружающей средой. И если не- 
смотря на это бесспорным фактом при капита- 
лизме является отрицательное влияние усло- 
вий Т. на здоровье и отдельных индивидуумов 
и целых коллективов, то это объясняется вовсе 
не какими-то имманентными свойствами Т. во- 
обще, а специфичностью постановки Т. в опре- 
деленных общественно-исторических условиях. 

Роль труда в происхождении че- 
ловека. Труд играет огромнейшую роль не 
только в ипдивидуальной жизни отдельного 
человека и целых социальных групп населения, 
но и в филогенетическом развитии человечества. 
Этой великой исторической, формирующей 
роли труда не понимают ни буржуазные эконо- 
мисты ни вульгарные эволюционисты. Впервые 
во всей глубине вскрыл эту сторону проблемы 
труда только Энгельс в своем очерке «Роль 
труда в развитии обезьяны в человека», в к-ром 
он на базе исключительно блестящего марк- 
систскогоанализа, являющегося образцом един- 
ства биологического и социального, доказал 
основное положение, что «труд создал самого 
человека». Если условия жизни человекообраз- 
ных обезьян привели их к вертикальной по- 
ходке и стало быть к освобождению передних 
конечностей (рук) от участия входьбе, то даль- 
нейлее «разделение функций между руками 
и ногами» стало возможным благодаря тому, 
что первобытные предки человека начали пере- 
ходить к все более сложным действиям, дошед- 
шим в конце-концов до производства и приме- 
нения хотя бы самых простых орудий, и тогда, 
как говорит Энгельс, «решительный шаг был 
сделан, рука стала свободной и могла совер- 
шенствоваться в ловкости и мастеретве, а при- 
обретенная этим большая гибкость переда- 
валась по наследству и умножалась от поко- 
ления к поколению», И в результате этого 
прогрессивно эволюционного прогресса, кон- 
статирует Энгельс, «рука, таким образом, явля- 
ется не только органом труда, она также его 

’ продукт. Только благодаря труду, благодаря 
приспособлению к все новым операциям, бла- 
тодаря передаче по наследству достигнутого 
таким путем особого развития мускулов, свя- 
зок и, за более долгие промежутки времени, 
также и костей, а равно и благодаря все новому 
применению этих переданных по наследству 
усовершенствований к новым, все более слож- 
ным операциям,--только благодаря всему это- 


му человеческая рука достигла той высокой 


ступени совершенства, на которой она смогла, 
как бы силой волшебства, вызвать к жизни кар- 
тины Рафаэля, статуи Торвальдсена, музыку 
Паганини». 

Формирующая и созидательная роль Т. одна- 
ко отнюдь не ограничивается тем, что устана- 
вливается уже на первом этапе развития чело- 
века огромнейшее «расстояние между нераз- 
витой рукой даже наиболее подобных человеку 
обезьян и усовершенствованной трудом сотен 
тысячелетий человеческой рукой. Число и об- 
щее расположение костей и мускулов одина- 
ково у обеих, и тем не менее рука даже самого 
первобытного дикарл способна выполнять сот- 
ни операций, недоступных никакой обезьяне». 
Энгельс подчеркивает, что согласно основному 
положению диалектического материализма о не- 
разрывной связи, взаимодействии и взаимо- 
влиянии отдельных частей целого, недопускаю- 
щему в частноети рассматривать живой цело- 
стный организм как простую сумму отдельных 
органов, рука не является чем-то самодо- 
влеющим, и все изменения, вызываемые Т. в 
развитии руки и тесно связанным с этим усовер- 
шенствованием прямой походки, отражались и 
на всей остальной структуре организма, хотя 
бы сейчас еще не были до конца вскрыты все 
конкретные пути этого воздействия. Вместе стем 
труд, резко усилив и подняв на новую значи- 
тельно более высокую ступень общественный 
характер взаимоотношений обезъяновидных 
предков человека, привел сначала к потреб- 
ности в новой форме общения и общественных 
связей, а затем и к развитию на этой основе 
языка. В результате соответствующего эволю- 
ционного развития органов речи, как говорит 
Энгельс, «сначала труд, а затем и рядом с ним 
членораздельная речь явились двумя самыми 
главными стимулами, под влиянием к-рых мозг 
обезьян постепенно мог превратиться в чело- 
веческий мозг, к-рый при веем сходстве прево- 
сходит первый величиной и совершенством. . 
С дальнейшим жо развитием мозга шло парал- 
лельно дальнейшее развитие его ближайших 
орудий органов чувств». А затем в процессе 
исторического развития шло непрерывное вза- 
имодействие и взаимное влияние речи и труда, 
определяющее дальнейшее всестороннее усовер- 
шенствование человека, как его соматики (в 
первую очередь мозга и органов чуветв), так 
и сознания, причем дальнейшее соматическое 
и психофизиологическое совершенствование че- 
ловека совершенно очевидно продолжается и 
поныне, И все это происходило затем уже в рам- 
ках сознательных отнотнений, в рамках обще- 
ственных. И в этом именно заключается огром- 
ная биологическая и специально-филогенетиче- 
ская рольТ. ‚ остававшаяся незамеченной и бур- 
жуазными учеными, и механистами, и меньше- 
виствующими идеалистами. 

Вместе с тем Энгельс показал, что Т. следует 
рассматривать только в неразрывном единетве 
биологического и социального. Энгельса явно 
не понимали и извращали как механисты, де- 
лавшие из высказываний Энгельса вывод об 
адекватном наследовании индивидуально при- 
обретенных признаков, так и меньшевиствую- 
щие идеалисты, утверждавшие, что «генофонд» 
остается вечно неизменным и независимым от 
всяких социальных и вообще экзогенных воз- 
действий. Между тем Энгельс ставил вео про- 
блему сугубо исторически, подчеркивая, что 
речь идет вовсе не о кратковременном влиянии 
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резких изменений, передающихся адекватно 
от родителей потомству, а о воздействиях незна- 
чительных как-будтосамих но себе, но действую- 
щих всегда в одном направлении в течение ряда 
поколений. Так, Энгельс писал: «До тех пор, 
пока первый булыжник при помощи человоче- 
ских рук мог превратиться в нож, должен был, 
пожалуй, пройти такой длинный период вре- 
мени, что, в сравнении с ним, известный нам 
исторический период является совершенно не- 
значительным». И в другом месте он писал: 
«Сотни тысяч лет, в истории земли имеющие 
не большее значение, чем секунда в жизни 
человека, наверное протекли, прежде чем воз- 
никло человеческое общество из стада караб- 
кающихся по деревьям обезьян. Но все же 
оно наконец появилось. И в чем же мы енова 
находим характерный признак человеческого 
общества, отличающий его от стада обезьян? 
В труде». 

Труд при капитализме и социа- 
лизме. Все вопросы Т. и вчастности вопросы 
оздоровления труда Марке, Энгельс, Ленин и 
Сталин всегда ставили в неразрывной связи с 
конкретными общественно-историческими фор- 
мациями, в связи с определеппыми клаесовы- 
ми отношениями. И потому они четко разли- 
чали условия Т. и влияние Т. на рабочего в 
условиях антагонистического капиталистичес- 
кого строя и в эпоху, когда исчезает основное 
‚противоречие между интересами пролетариата, 
и интересами производства. Основоположники 
марксистеко-ленинской теории с исключитель- 
ной ясностью и убедительностью показали, что 
вся система капиталистического производства, 
основанная на применении машин, разделении 
Т. и фабричной организации Т., с абсолютной 
неизбежностью отражается исключительно па- 
губно на рабочем, калечит его не только физи- 
чески, но и исихически, лишает организм воз- 
можности гармонического развития и превра- 
щает Т.в каторгу, в источник вырождения про- 
летариата. В капиталистическом обществе «ра- 
бочий противопоставляется производству, по- 
следнее враждебно ему», ибо, какговорит Маркс, 
«не рабочий применяет средства труда, а сред- 
ства труда применяют рабочего». Уже капита- 
листическая мануфактура, связапная с началом 
капиталистического разделепия Т., выявляет 
характерное для капитализма отчуждение ра- 
бочего от средств производства, трудового про- 
цесса и создание между ними антагонистиче- 
ских отношений противопоставления, порабо- 
щения человека мертвыми элементами произ- 
водственного оборудования, обеднения лично- 
сти рабочего, нарушения физиол. законов и 
интересов его здоровья и т. д. Так, Марке пи- 
шет в «Капитале»: «Мануфактурное разделение 
труда приводит к тому,что духовные вилы 
материального процесса производства противо- 
стоят рабочим какчу жая собственность 
и господствующая пад ними сила. 
Этот процесс отделения начинается с 
простой кооперации, где капиталист по отно- 
шению к отдельному рабочему представляет 
единство и волю общественно-трудового тела. 
Он развивается далее в мануфактуре, увечащей 
рабочего до состояния частичного рабочего. Он 
завершается в крупной промышленности, к-рая 
отделяет от рабочего науку как самостоятель- 
ную силу производства и заставляет ее слу- 
жить капиталу». 

Далее Маркс специально подчеркивает, что` 
«в мануфактуре обогащение совокупного рабо- 
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чего, а следовательно и капитала обществен- 
ными производительными силами обусловлено 
обеднением рабочего индивидуальными про- 
изводительными силами», указывая, что «в сере- 
дине 18 в. нек-рые мануфактуры предпочитали 
употреблять полуидиотов для производства 
известных простых операций, составляющих, 
однако, „фабричную тайну‘. В книге «Развитие 
капитализма в России» Ленин, приводя огром- 
ное количество фактического материала, в ча- 
стности из работ земских врачей, в сильных и 
ярких образах делает общий вывод о влиянии 
капиталистического разделения Т. на здоровье 
рабочих и возникновение проф. патологии: 
«Разделение труда в капиталистической ману- 
фактуре ведет к уродованию и калечению рабо- 
чего,—в том числе и детальщика—,кустаря“. 
Появляются виртуозы и калеки разделения Т., 
первые—как редкостные единицы, возбуждаю- 
щие изумление исследователей; вторые—как 
массовое появление ‚„кустарей“ слабогрудых, с 
непомерно развитыми руками, с „односторонней 
горбатостью“ и т. д. и т. д.». А 

Говоря о развитии капиталистической ману- 
фактуры, Марке специально касается и вопро- 
сов проф. патологии как оборотной стороны 
производства: «Некоторое духовное и телеспое 
искалечение нераздельно связано даже с раз- 
делением труда в рамках всего общества в це- 
лом. Но так как мануфактурный период про- 
водит значительно дальше это общественное 
расщепление различных отраслей труда и так 
как, с другой стороны, лишь специфически ма- 
нуфактурное разделение труда затрагивает ин- 
дивида в самой его жизненной основе, то мануфак- 
турный период впервые дает также и материал 
и стимул для промышленной патоло- 
гии» (см. Профессиональная патология). Капита- 
листическое разделение Т., начавшееся с ману- 
фактурыи завершающееся крупной промышлен- 
ностью, приводит к исключительной монотонно- 
сти иоднообразиюТ., к лишению Т.всякой прив- 
лекательности и внутреннего содержания.Марке 
сочувственно цитирует А. Смита: «Монотон- 
ность его стационарной жизни губит, конечно, 
бодрость его духа... Она разрушает даже 
опергию его тела и делает его неспособным к на- 
пряженному и продолжительному труду во всех 
областях, кроме той, к которой он приучен». 
Это разделение труда, говорит далее Маркс, «не 
только развивает общественную производитель- 
ную силу труда для капиталиста, а не для рабо- 
чего, но и развивает ее путем изуродования 
индивидуального рабочего». С развитием ма- 
шинного производства изуродование рабочего 
достигает своего апогея. Уже при мануфактуре 
«рабочий, выполняющий всю жизнь одну и ту 
же простую операцию, превращает все свое тело 
в ее автоматически односторонний орган». «Раз- 
деление труда приводит к тому, что духовные 
потенции материального процесса производ- 
ства противостоят рабочим как чужая собет- 
венность и порабощающая их сила». На совре- 
менной фабрике, построенной на машинном про- 
изводстве, «пожизненная специальность—упра- 
влять частичным орудием, превращается в по- 
жизненную специальность служить частичной 
машине. Машиной злоупотребляют для 
того, чтобы самого рабочего превратить с рапне- 
го детства, в часть частичной машины». И далее, 
анализируя всеобщий закон капиталистическо- 
го накопления, Марке пишет: <... при капи- 
талистической системе все методы по- 
вышения общественной производительной силы 
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труда осуществляются за счет индивидуального 
рабочего; все средства для развития производ- 
ства превращаются в средства подчинения и 
эксплоатации производителя, уродуют рабоче- 
го, делал из него неполного человека, прини- 
жают его до роли придатка машины, с мукой 
труда уничтожают его содержательность, отчу- 
экдают от рабочего духовные силы процесса 
труда в той мере, в какой наука приобщается 
к процессу труда как самостоятельная сила». 

Примерно так жеосвещает влияние капитали- 
стич. труда, тесно связанного с монотонностью 
и однообразием, и Энгельс: «Унылое однообра- 
зие, бескопечные муки труда, постоянно все 
спова и снова выполняющего один и тот же 
процесс, похоже на работу Сизифа; тяжесть 
труда, подобно скале, все снова и снова падает 
на истомленных рабочих». «Машинный труд, 
до крайности захватывая нервную систему, 
подавляет мпогостороннюю игру мускулов и от- 
нимает у человека всякую возможность свобод- 
ной физической и духовной деятельности». В 
«Коммунистическом манифесте» Маркс и Эн- 
гольс пишут: «Работа этих пролетариев, бла- 
годаря машинам и разделению труда, совер- 
шенно лишилась самостоятельного характера 
и потеряла поэтому всякую привлекательность 
для рабочих. Рабочий сделался проетым при- 
датком к машине, от которого требуется лить 
ряд самых простых, самых однообразных, легче 
всего изучаемых движений». «В той же степе- 
ни, в к-рой возрастает применение машин и раз- 
делепие труда, возрастает и тяжесть труда. Это 
достигается либо при помощи удлинения рабо- 
чего дня или путем увеличения напряжения, 
требуемого от рабочего в данное время, посред- 
ством ускорения движения машин и так далее». 

Однако несмотря на все эти яркие краски 
ни Марке ни Энгельсе никогда не ставили во- 
проса о том, что речь идет о результатах влия- 
ния на отдельного рабочего и рабочий класс 
в пелом машины как таковой, машинного про- 
изводства вообще, Т. вообще и т. д. С одной 
стороны, Маркс подчеркивает, что «даже облег- 
чение труда становится источником пытки, 
потому что машина не рабочего освобождает 
от труда, а его труд от всякого содержания». 
Но при этом Марке уже в следующей фразе 
говорит о капиталистическом производстве, так 
что совершенно ясно, что речь идет не о вся- 
кой машине во всяких условиях, но именно 
о влиянии машины в условиях капиталисти- 
ческого строя. И в другом месте Маркс уже 
совершенно четко указывает на разницу ме- 
жду возможностями машины и конкретными 
результатами ее применения в капителистиче- 
ском строе: «Если машина является наиболее 
могущественным средством для того, чтобы уве- 
личить производительность труда, т. е. сокра- 
тить рабочее время, необходимое для производ- 
ства товаров, то как носительница капитала 
она становится прежде всего в непосредствен- 
но захватываемых ею отраслях промышлен- 
ности наиболее могущественным средством для 
того, чтобы удлинять рабочий день дальше 
всех естественных пределов». Мы видим, что 
здесь Марке прямо подчеркивает роль машины 
«как носительницы капитала», т. е. как опре- 
деленной не чисто технической, а социально- 
экономической категории в конкретной классо- 
вой обстановке. В этом же духе пеоднократно 
высказывался и Энгельс. В «Положении рабо- 
чего класса в Англии» он пишет; «Почти всюду 
ручной труд заменен машинным, двигателем 


является сила воды и пара, и каждый год вво- 
Дятся все новые и новые усовершенствования. 
При нормальном состоянии общества эти усо- 
вершенствования можно былобы только привет- 
ствовать, но во время войны всех против всех 
выгоды достаются отдельным лицам, а масса 
лишается средств существования. Каждое улуч- 
шение машинной техники лишает рабочих хле- 
ба и тем у большего количества лиц оно отни- 
мает работу и оказывает на них такое же влия- 
ние, как торговый кризис, т. е. ведет за собой 
нужду, нищету и преступления». «При совре- 
менных общественных условиях усовершенство- 
вание машин имеет для рабочих исключительно 
неблагоприятные последствия; каждая новая 
машина порождает безработицу, нужду, нише- 
ту>. Т. о. здесь явно противопоставляется «нор- 
мальное состояние общества» (т. е. социализм) 
«современным общественным условиям» (т. е. 
капитализму). 

Такая четкая исторически классовая поста- 
новка вопроса имеет место итогда, когда Маркс, 
Энгелье и Ленин говорят о результатах 
проф. вредностей и проф. опасностей, отра- 


‚жающихся на общей и специальной проф. забо- 


леваемости и травматизме рабочих, па материн- 
стве ит. д. Говоря неоднократно об общих по- 
следствиях влияния производства на здоровье 
рабочих и часто при этом трактуя его как источ- 
ник физического вырождения пролетариата, 
Маркс, Энгельс и Ленин всегда яспо подчерки- 
вали, что речь идет именно о капиталистиче- 
ском производстве, что причины этого воздей- 
ствия вовсе не технические или биологические, 
а, глубоко экономические, коренящиеся в клас- 
совой структуре капиталистического общест- 
ва, и в самой сущности капиталистического про- 
изводства, единственным стимулом к-рого явля- 
ется. извлечение максимальной прибыли за 
счет неоплаченного труда рабочего. Так, Маркс 
писал: «Опыт показывает вдумчивому наблю- 
дателю, как быстро и как глубоко капитали- 
стическое производство, возникшее, выражаясь 
исторически, всего лишь со вчерашнего дня, 
уже успело в самый корень подорвать жизнен- 
ную силу народа, как вырождение промыш- 
ленного населения замедляется лишь постоян- 
ным поглощением примитивно-крепких жиз- 
ненных элементов деревни и как даже сель- 
ские рабочие начинают уже вымирать, несмот- 
ря на свежий воздух и безграничное господ- 
ство среди них ргіпсірІе оѓ пабига| заесйоп, 
блатодаря которому выживают лишь наибо- 
лее сильные индивилуумы...». Ленин в свою 
очередь уже в одной из своих первых работ, 
в гектографированной брошюре «Что такое 
друзья народа и как они воюют против социал- 
демократов» (1894 г.), говорит о том, что круп- 
ный капитал характеризуют «ужасы угнетения 
труда, вымирания, одичания, калечения жен- 
ских и детских организмов и т. д.». В объясне- 
нии к проекту программы социал-демократиче- 
ской партии, написанной Лениным в тюрьме 
в 1895—96 г., он пишет: «Экеплоатацию наем- 
ного труда, к-рая лежит в основании современ- 
ного общества, крупные фабрики доводят до 
высшей степени развития. Все приемы экспло- 
атации, которые употребляются всеми капи- 
талистами во всех отраслях промышленности, 
от которых страдает вся масса рабочего насе- 
ления России,— здесь, на фабрике, собираются 
вместе, усиливаются, делаются постоянным 
правилом, распространяются на все стороны 
труда, жизни рабочего, создают целый распо- 
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рядок, целую систему выжимания соков из 
рабочего капиталистом... Фабричный распоря- 
док оказывается нарочно подогпанным так, 
чтобы выжать из панятого рабочего то коли- 
чество Т., какое он может дать, выжать как 
можно скорее и затем выбросить его долой». 

Итак, уже здесь мы встречаем почти ту же 
формулировку сущности капиталистической экс- 
плоатации, которую Ленин затем, спустя мно- 
го лет, вновь дает в своих статьях о тейлоризме 
{см. ниже). Здесь же Ленин развивает основной 
марксистский взгляд на прогрессивное зна- 
чение машины в капиталистическом обществе 
и вместе с тем на пагубное влияние ее на поло- 
жение рабочих, подчеркивая, что речь идет 
не о роли машины вообще, а именно о роли ма- 
шины при капитализме.—Наряду с этим Ле- 
нин указывает,.что капиталисты и их приказ- 
чики и слуги в лице руководителей номе- 
щичье-буржуазных правительств сводят и ра- 
бочего к машине: «Гг. министры смотрят на 
рабочего как на машину: машину можно ведь 
на ходу покормить маслом, так отчего же (ду- 
мают наши „заботливые“ прихвостни капитала, 
министры) нельзя и рабочему напихать в себя 
пищу во время работы». В «Ответе г. П. Неж- 
данову» Ленин вскрывает немыслимость сколь- 
ко-пибудь серьезной механизации при капита- 
лизме вследствие внутренних имманентно с ним 
связанных противоречий: «Известно, что в каж- 
дом капиталистическом обществе употребле- 
нию машин мешает часто непомерно низкая 
заработная плата (=низкий уровень потребле- 
ния народных масс). Мало того: бывает даже 
так, что приобретенные предпринимателями 
машины бездействуют, ибо цены на рабочие ру- 
ки падают до того, что хозяину выгоднее ста- 
новится ручная работа! Наличность противо- 
речия между потреблением и производством, 
между стремлением капитализма безгранично 
развивать производительные силы и ограни- 
чением этого стремления пролетарским состо- 
янием, нищетой и безработицей народа, ясна, 
в этом случае, как день». 

В своей фундаментальной работе «Развитие 
капитализма в России» Ленин, освещая свои 
выводы о трех стадиях развития капитализма 
в русской промышленности, дает следующую 
общую характеристику крупной машинной ин- 
дустрии: «Крайности общественных противо- 
положпостей достигают высшего развития. Все 
мрачные стороны капитализма концентрируют- 
ся вместе: машина дает, как известно, громад- 
ный импульс к безмерному удлинению рабочего 
дня; в производство вовлекаются женщины 
и дети; образуется (и по условиям фабричного 
производства должна образоваться) резервная 
армия безработных и т. д». Положение Т. 
в капиталистических странах в период импе- 
риализма-—этой последней фазы загнивающего 
капитализма — не только не’ улучшаетея по 
сравнению с этими яркими бичующими выво- 
дами Маркса и Ленина, но беспрерывно ухуд- 
шается. Это нашло себе яркую характеристику 
и в следующих местах программы Коммунисти- 
ческого Интернационала: «Растущее примене- 
ниемашин. постоянное усовершенствование тех- 
никии на этой основе—непрерывнов повыше- 
ние органического состава капитала, сопрово- 
сдаемое ростом разделения труда, повышением 
его производительности и интенсивности, —озна- 
чали также все более широкое применение жен- 
ского и детского труда, образование огромных 
резервных промышленных армий, постоянно 


пополняемых пролетаризируемым и вытесня- 
емым из деревень крестьянством и разоряю- 
щейся мелкой и средней буржуазией городов. 
Образование кучки магнатов капитала на одном 
полюсе общественных отношений и гигантских 
масс пролетариата—на другом; непрерывпое 
возрастание нормы эксплоатации рабочего 
класса, воспроизводство на расширенной ос- 
нове глубочайших противоречий капитализма 
и их последствий (кризисов, войн и т. д.); по- 
стояпный рост социального неравенства...» 
(раздел І, 1). «Сам технический прогресс и ра- 
ционализация промышленности, имеющие своей 
другой стороной закрытие и ликвидацию ряда 
предприятий, ограничение продукции, беспо- 
щадную и хищническую эксплоатацию рабочей 
силы, приводят к огромной, невиданной ранее 
хронической безработице. Становится фактом 
абсолютное ухудшение положения рабочего 
класса даже в ряде развитых капиталистиче- 
ских стран». 

Коренным образом меняется вся постановка 
проблемы Т. при социализме и в коммунисти- 
ческом обществе. Только лишь после свержения 
капитализма, после установления диктатуры 
пролетариата, в процессе построения бесклас- 
сового общества Т. возвращается его огром- 
нейшее значение в жизни человека как источ- 
нику здоровья и всестороннего развития чело- 
века: «Вместо разделения труда должна воз- 
никнуть такая организация производства, при 
к-рой никто не мог бы свалить на другого свою 
долю участия в производительном труде, как 
естественном условии человеческого существо- 
вания» (Энгельс). На высшей стадии комму- 
низма, когда исчезает противоречие между 
физ. и умственным Т., труд, по словам Марк- 
са, «станет первой физической потребностью, а 
не только средством к жизни». В «Капитале» 
Маркс пишет о том, что социализм разрешит 
задачу «частичного рабочего, простого носи- 
теля известной частичной общественной функ- 
ции, заменит всесторонне развитым индиви- 
дуумом, для которого различные общественные 
функции представляют сменяющие друг друга 
способы жизнедеятельности». В другом место 
Марке пишет: «Свобода в этой области может 
заключаться лишь в том, что социализирован- 
ный человек, ассоциированные производители 
рационально регулируют этот свой обмен ве- 
шеств с природой, ставят его под свой общий 
контроль, вместо того, чтобы, напротив, он, 
как слепая сила, господствовал над ними; в том, 
что они совершают его с наименьшей затратой 
силы и при условиях наиболее достойных и 
адекватных их человеческой природе». 

Непосредственно о гиг. условиях Т. при со- 
циализме Маркс писал словами одного из фаб- 
ричных инспекторов: «фабричный труд может 
быть столь же чист и приятен, как домашний 
труд, а вероятно даже в еще большей мере». 
Особенно яркое развитие эти мысли нашли 
в следующих словах Энгельса о социалистиче- 
ской организации производства: «производи- 
тельный труд, вместо того чтобы быть сред- 
ством порабощения, сделался бы средством 
освобождения, предоставляя каждой личности 
возможность развивать во всех направлениях 
и проявлять все свои способности, как физиче- 
ские, так и духовные. Труд следовательно из 
тяжелой обязанности должен превратиться в 
удовольствие». ‘ 

На наших глазах эти предсказания Маркса, 
и Энгельса сбылись. Гениальные их ученики 
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и продолжатели их дела, вожди коммунисти- 

ческой партии и международного пролетари- 
ата-—Ленин и Сталин довели их дело до кон- 
ца—до победоносной рабочей революции, до 
диктатуры пролетариата, до советской власти. 
Развивая всесторонне и теорию и практику 
марксизма в процессе классовой борьбы и со- 
циалистического строительства, они разраба- 
тывали и далыпе теоретические проблемы Т. 
применительно к новой обстановке. Ленин оста- 
вил в этой области исключительное по своей 
глубине наследство, впервые широко разрабо- 
тав теоретически проблему смены после свер- 
жения капитализма. труда подневольного тру- 
дом «на себя». В своих статьях и речах («Ве- 
ликий почин», «Как организовать соревнова- 
ние», «Очередные задачи советской власти», 
ряд выступлений на съездах и пр.) Ленин не- 
однократно пояснял, что такое коммунистиче- 
ское отношение к Т. и его первые прообразы 
после свержения капитализма на первом этапе 
диктатуры пролетариата. Так напр. он дал 
следующую характеристику: «...труд на пользу 
общества, труд, производимый не для отбытия 
определенной повинности, не для получения 
права на известные продукты, не по заранее 
установленным и узаконенным нормам, а труд 
добровольный, труд вне нормы, труд, даваемый 
без расчета на вознаграждение, без условия 
о вознаграждении, труд по привычке трудить- 
ся на общую пользу и по сознательному (пере- 
шедшему в привычку) отношению к необходи- 
мости труда на общую пользу, — труд, как 
потребность здорового организма». 

Ленин разработал развернутое учение о со- 
циалистической организации Т. как могучем 
источнике подъема производительности Т., это- 
го решающего фактора социалистического стро- 
ительства и улучшения материально-культур- 
ного уровня трудящихся города и деревни. 
Широкой известностью пользуются его основ- 
ные директивы по этому вопросу, данные им 
в брошюре «Великий почин»: «Производитель- 
ность труда—это в последнем счете самое важ- 
ное, самое главное для победы нового обще- 
ственного строя. Капитализм создал производи- 
тельность труда, невиданную при крепостни- 
честве. Капитализм может быть окончатель- 
но побежден и будет окончательно побежден 
тем, что социализм создает новую, гораздо бо- 
лее высокую производительность труда». «Ком- 
мунизм есть высшая против капиталистиче- 
ской производительность труда добровольных, 
сознательных, объединенных, использующих 
передовую технику рабочих...». В одной из на- 
иболее ярких по своей глубине и силе газет- 
ных статей «Одна из великих побед техники» 
«Правда» (№ 91/295), 4 мая (21 апреля) 1913 г.] 
Ленин касается открытия Рамсеем возможно- 
сти нодземной газификации угля и ставит во 
всей глубине прежде всего проблему того, что 
«Техника капитализма с каждым днем все бо- 
лее и более перерастает те общественные усло- 
вия, которые осуждают трудящихся на наем- 
ное рабство», а с другой стороны, ярко вскрыва- 
ет непримиримое различие двух систем, выяс- 

няя, что: «последствия этого переворота для 
всей общественной жизни в современном капи- 
талистическом строе будут совсем не те, какие 
вызвало бы это открытие при социализме». 


При этом он развертывает грандиознейшую . 


картину оздоровления условий труда при со- 
циализме: «Электрификация всех фабрик и же- 
лезных дорог сделает условия Т. более гиги- 


еничными, избавит миллионы рабочих от дыма, 
пыли и грязи, ускорит превращение грязных, 
отвратительных мастерских в чистые, свет- 
лые, достойные человека лаборатории. Элект- 
рическое` освещение и отопление каждого до- 
ма избавит миллионы „домашних рабынь“ от 
необходимости убивать три четверти жизни в 
смрадпой кухне». 

Как известно, техническая реконструкция 
СССР и огромная работа в области охраны Т. 
приводят уже сейчас к коренному оздоровле- 
нию условий Т. и созданию дворцов Т.—но- 
вых заводов, детищ 1-й и 2-й пятилетки, напо- 
минающих «чистые, светлые, достойные чело- 
века лаборатории». 

Продолжая дальше гениально развивать тео- 
рию и практику ленипизма, т. Сталин дал 
непревзойденные примеры применения мате- 
риалистической диалектики к практике социа- 
листического строительства и в частности в 
области ортанизации Т. Его знаменитые «шесть 
условий» и фиксирование особого внимания на 
вопросах механизации тесно связаны с вопро- 
сами оздоровления условий Т. Согласно резо- 
люции ХҮІ партконферепции «широкое внед-. 
рение механизации становится совершенно необ- 
ходимым как для успешного выполнения плана 
производства и строительства, требующих пе- 
редвижения огромных грузовых потоков, так 
и для замены ручного Т. при тяжелых работах 
и во вредных производствах». На базе ленип- 
ской постановки вопроса о соцсоревновании 
наша партия под прямым руководством т. Ста- 
лина добилась того, что социалистические фор- 
мы Т. (сопсоревнование и ударничество) стали 
уже в СССР преобладающими, что Т. для боль-' 
шинства рабочих «из зазорного и тяжелого 
бремени, каким он считался раньше», прев- 
ратился «в дело чести, в дело славы, в дело доб- 
лести и геройства» (Сталин). И недаром на 
ХҮІ съезде партии тов. Сталин, разобрав во- 
прос о достижениях СССР за последние годы 
в отношении материального и культурного по- 
ложения рабочих, сказал также: «все это со- 
здаст такую обстановку работы и быта рабочего 
класса, которая дает нам возможность выра- 
стить новое поколениерабочих, здоровых и жиз- 
нерадостных, способных поднять могущество 
советской страны на должную высоту и за- 
щитить ее грудью от покушений со стороны 
врагов». 

За истекшие годы социалистического строи- 
тельства СССР па базе коренной технической 
реконструкции производства, ето механизации, 
значительных усгехов в деле поднятия куль- 
турно-бытового уровня пролетариата и соци- 
алистических форм Т. мы добились огромней- 
ших успехов в отношении роста производи- 
тельпости Т. Достаточно указать, что за тоды 
первой пятилетки производительность Т. повы- 
силась на 41%, а во второй пятилетке рост 
производительности Т. по промышленности 
должен достичь 43%, т. е., как говорит резо- 
люция ХУІ партсъезда, таких размеров, при 
к-рых производительность Т. становится реша- 
ющим фактором выполнения намеченной про- 
граммы увеличения продукции во втором пя- 
тилетии. В свете задач поднятия производи- 
тельности Т.большое значение имеет выдви- 
нутая т. Сталиным на пленуме ЦК и ЦКК в ян- 
варе 1933 г. задача освоения техники и органи- 
зации 'Г., одним из необходимых составных эле- 
ментов к-рой в условиях социалистического 
строя является создание здоровых условий Т., 
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устранение проф. вредностей и опасностей, 
на базе максимального учета требований физио- 
логии человеческого организма с учетом осо- 
бенностей пола и возраста. 

Рационализациля труда. Тейлоризм. На- 
чало капиталистической рационализации труда 
было положено Фредериком Тейлором (Етеде- 
иск Ут Тау|от, 1846—1915 тг.), амери- 
канским инженером, который разработал впер- 
вые систему «научной организации управле- 
ния» (ѕсіепііѓіс талаеотаст®) или «научной ор- 
танизации труда и производства». Тейлоризм 
долгое время превозносился идеологами бур- 
жуазии как подлинное внедрение науки в сти- 
хийный процесс производства, как ередетво 
устранить анархию и расточительность произ- 
водства, как источник огромного повышения 
производительпости и рептабельпости предпри- 
ятий, как предпосылки гражданского мира— 
одним словом как панацея от всех противоречий 
капитализма, к-рые явно ощущала буржуазия 
в конце 19 в., не умея или не желая вскрывать 
однако их истинных корней. Одновременно тей- 
лоризм встретил жестокое сопротивлепие со 
стороны рабочих масс и револтоциошых рабо- 
чих организаций, т, к. его внедрение естест- 
венно сопровождалось дальнейшим усилением 
эксплоатации, ухудшением условий Т. и по- 
ложения рабочего класса в целом. В ряде аме- 
риканских тейлоризованных предприятий де- 
ло доходило до забастовок, вызывавших ино- 
гда даже необходимость назначения специаль- 
ных правительственных комиссий, вынужден- 
ных констатироваль (Хоксай), что новая систе- 
ма приводит к неслыханному повышению интен- 
сивности Т., к резкому переутомлению, к де- 
квалификации рабочих и т. д. 

Ленин посвятил еще до революции тейлориз- 
му две статьи, в к-рых он ярко вскрывает всю 
его классовую сущность. В статье «Система 
выжимания пота» он писал: «В чем состоит 
эта „научная система‘? В том, чтобы выжимать 
из рабочего втрое больше труда в течение того 
же рабочего дня. Заставляют работать самого 
сильного и ловкого рабочего; отмечают по осо- 
бым часам в секундах и долях секунды коли- 
чество времени, идущего на каждую операцию, 
на каждое движение; вырабатывают самые 
экономные и самые производительные приемы 
работы, воспроизводят работу лучшего рабо- 
чего яа кинематографической ленте и т. д. 
А в результате- за те же 9—10 часов работы 


выжимают из рабочего втрое больше труда, . 


выматывают безжалостно все его силы, выса- 
сывают с утроенной скоростью каждую каплю 
нервной и мускульной энергии наемного раба. 
Умрет раньше?— Много других за воротами... 
Прогресс техники и науки означает в капита- 
листическом обществе прогресс в искусстве 
выжимать пот... Рабочий сначала получает 
прибавку. А сотни рабочих рассчитаны. Кто 
остался, работает вчетверо интенсивнее, надры- 
ваясь на работе. Выжмут все силы рабочего 
и выгонят его вон. Берут только молодых и 
сильных. Выжимают пот по всем правилам на- 
уки...>. Уже после революции Ленин (в 1918 г.) 
вновь возвращается к вопросам тейлоризма, 
говоря: «Последнее слово капитализма в этом 
отношении— система Тейлора, как и всякий 
прогресс капитализма, соединяет в себе утон- 
ченные зверства буржуазной эксплоатации и 
ряд богатейших научных завоеваний в деле 
анализа механических движений при Т., изгна- 
ния лишних и неловких движений, выработки 


правильнейших приемов работы, введения наи- 
лучших систем учета и контроля и т. д. 
Надо создать в России изучение и преподава- 
ние системы Тейлора, систематическое испыта- 
ние и приспособление её». И действительно 
в тейлоризме следует четко. различать его 
отрицательные стороны, связанные с усилением 
эксплоатации Т., и те положительные эле- 
менты, которые были восприняты и советской, 
социалистической организацией 'Г., в частно- 
сти будучи широко использованными мас- 
совым «нотовским» движением в СССР (при- 
мерно в 1921—87 тг.). 

К типично капиталистическим чертам тей- 
лоризма, служащим для укрепления капита- 
лизма, следует отпести прежде всего ето свое- 
образную соц. теорию и практику. Сложные 
системы диференциальной прогрессивной зар- 
платы строятся таким образом, что, всячески 
побуждая рабочего к увеличению скорости 
и напряженности работы и доводя его часто. 
почти до истощения (потогопная система), они’ 
в то же время увеличивалот прибавочную стои- 
мость, а стало быть и прибыль капиталиста,. 
несравненно больше, чем заработок рабочего. 
Далее тейлоризм всеми возможными способами 
стремится вызвать бешеную «конкуренцию». 
между рабочими: путем весьма искусных си- 
стем «уроков» ‘и заработной платы он приводит. 
к тому, что более сильные, более ловкие или 
более здоровые и вто же время классово ме- 
нее сознательные рабочие, перегнавшие осталь- 
ных своих товарищей, ставились под особое 
покровительство предпринимателя или масте- 
ра и получали значительные материальные. 
выгоды. Этим самым тейлоризм стремится вся- 
чески внести рознь и нарушить чувство соли-- 
дарности среди рабочих даже в рамках одно-- 
го предприятия. 

Вместе с тем хотя в сочинениях самого Тей-. 
лора и его учеников и встречаются часто ме- 
ста, говорящие о необходимости бережного. 
отношения к силам рабочего, хотя и приводятся 
примеры предупреждения утомления ит. д., но. 
все это только ни к чему не обязывающие фра- 
зы. Тщательно изучая все элементы технологи- 
ческого процесса и орудий Яроизводства, тей- 
лоризм совершенно забывает‘о научности, ко-- 
гла дело касается живого организма, затраты 
энергии и протекапия физиол. процессов при ра- 
боте. Тщательно анализируется и изучается ма- 
шина, инструмент, оборудование мастерской, . 
все элементы производства, но вне сферы изу- 
чения остается основная производительная си- 
ла, создатель всех ценностей—рабочий. Созда- 
вая свой «урок», Тейлор исходил из максималь-. 
ной работоспособности специально подбирае-. 
мых лиц с исключительной физ. силой и осо- 
бой, необычной выносливостью, далеко превос- 
ходящей средние возможности подавляющего 
большинства людей. Характерно, что Тейлор. 
проводил свои опыты по изучению переноски 
чугунных болванок на некоем рабочем Шмид- 
те, к-рый, по собственным словам Тейлора, по. 
своим физическим качествам подходил к типу 
вола. Совершенно не научно, весьма упрощен- 
но производились при этом и ачаз1-научные- 
физиол. наблюдения для установления необхо- 
димых периодов отдыха. Весьма характерно 
далее для тейлоризма, что, всячески разраба- 
тывая вопросы максимального повышения про- 
изводительности физ. труда на базе его интен-. 
сификации, он никогда, не ставит вопроса об его 
рационализации путем механизации рабочих и: 
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производственных процессов. Вообще хотя тей- 
лоризм является лишь одной и к тому же за- 
чаточной системой капиталистической рацио- 
нализации, но ему свойственны целиком все 
основные характеризующие ее черты, приводя- 
щие к раннему и резкому изнашиванию орга- 
низма рабочих. А 

К положительным элементам тейлоризма сле- 
дует отнести: 1) стремление к техни- 
неской рационализации всех 
звеньев производетвенного про- 
цесса. Сам Тейлор в течение 26 лет изучал 
«искусство резания металлов» (так называет- 
ся одна из ето книг), чтобы найти наилучшие 
системы станков, наиболее выгодные скорости 
резанья, свойства резлов и т. д. О том, как 
серьезно ставилась им эта работа, говорят хо- 
тя бы следующие данные: для определения 
законов резания металлов снято было резцами 
более 800 000 фунтов стружек; опыты эти стои- 
ли около 400 000 рублей. В результате этой 
огромной работы Тейлору удалось получить 
значительное повышение производительности 
вследствие изменения типов резцов и усло- 
вий работы станков. 2) Внимательное 
изучение рабочих орудий и ин- 
струментов. Так например Тейлор тша- 
тельно изучал вопрос о том, какова должна быть 
пагрузка лопаты. Для разрешения этого вопро- 
са им произведены были наблюдения над пе- 
сколькими первоклассными рабочими. Натруз- 
ка лолаты подвергалась последовательным из- 
менениям, и оказалось, что наибольшая днев- 
ная работа получалась при известном матери- 
але при работе лопатой, подымающей около 
8%, кг. На основании этих выводов оказалось 
целесообразным снабжать рабочих исследуе- 
мого завода лопатами 8—10 различных разме- 
ров, применительно к роду переносимого ма- 
териала. Кроме лопат подобным же образом 
были нормированы кирки, ломы и прочие ору- 
лия, причем с этой целью предварительно 
были проделаны тысячи наблюдений с се- 
кундомером. 3) Рационализацию рас- 
положения оборудования и ма- 
териалов. То же требование рациональ- 
ного плана тейлоризм предъявляет и к систе- 
ме передвижения материалов и полуфабрика- 
тов по заводу, к своевременной доставке ма- 
териалов и инструментов к станкам и к систе- 
ме приемки, хранения и выдачи материалов, 
инструментов, обрабатываемых частей и гото- 
вых изделий и т. д., к уходу за всеми орудиями 
производства, за трансмиссиями, инетрумента- 
ми и пр. 4) Рационализацию упра- 
вления через особое распределительное 
или инструкционное бюро, на базе строгого 
учета всего, что делаетея на предприятии, и 
строгого контроля за выполнением намечен- 
ных планов. 5) Установление твер- 
дых рабочих приемов на основе пред- 
варительного тщательного изучения рабочих 
приемов, хронометража и изучения отдельных 
рабочих движений и т. п. Вся работа в тейло- 
ризованных предприятиях ведется по строго 
памеченному плану на основе системы нарядов 
и инструкционных карточек. 6) Впервые вы- 
сказанную хотя и проводившуюся чрезвычай- 
но упрощенно и элементарно идею проф. 
отбора (см. Профессиональный подбор). 

Тейлоризм, сыграв весьма значительную по- 
ложителъну:о роль в деле развития идей науч- 
ной организации Т.,в наст. время является уже 
даже и в капиталистических странах пройден- 


ным этапом, уступившим свое место другим 
системам капиталистической организации Т. 
(особенно фордизму), строящимся на базе но- 
вых технических тенденций (механизация про- 
изводства, непрерывный поток и т. д.). Самый 
термин— научная организация управления, или 
научная организация труда (НОТ), ведущий 
свое начало от тейлоризма,—в последние годы 
сменился более широким термином---рациона- 
лизация труда и производства или просто 
рационализация. 

Капиталистическая и социали- 
стическая рационализация. Различ- 
ного рода буржуазные и социал-фашистские 
теоретики, а также и ряд авторов в СССР (Ер- 
манский и другие), трактовали рационализа- 
цию умозрительно-абстрактно, совершенно бес- 
классово,—только как своеобразное внедрение 
разумного начала в организацию производ- 
ства, в основном протекающее независимо 
от общественно-исторической формации, на 
основании лишь вечных «общих», логически 
сконструированных законов (напр. известные 
«тектологические» законы Богданова, пресло- 
вутый закон «оптимума» Ерманского и т. д.). 
Такая установка является в корне неверной, 
противоречащей основам марксизма-лениниз- 
ма. Следует четко различать рационализацию 
капиталистическую от социалистической. Ка- 
питалистическая рационализация является мо- 
гучим средством усиления эксплоатации Т. 
и увеличения прибавочной стоимости за счет 
рабочего. Вместе с тем капиталистическая ра- 
ционализация, как подчеркивал Ленин еще 
в своей работе о статье Тейлора в 1913 г., 
ограничивается лишь пределами одного пред- 
приятия, а не может вследствие самой сущно- 
сти капиталистического строя внести элемен- 
ты рациональной организации в народное хо- 
зяйство в целом. Внедрение последних науч- 
ных достижений и наиболее ценных технических 
изобретений задерживается вследствие антато- 
нистического противоречия между производи- 
тельными силами и производственными отно- 
шениями, этого основного противоречия капи- 
талистического строя, что весьма ярко выяв- 
ляется в эпоху империализма (разработанное 
Лониным учение о техническом загнивании ка- 
питализма в связи с монополиями) и особен- 
но в последний период всеобщего экономиче- 
ского кризиса. " 

Еще в 1924 г. на П Всесоюзной конферен- 
ции по НОТ т. Куйбышев в тезисах программ- 
ного доклада указал в разделе «НОТ при ка- 
питализме», что «боязнь перепроизводства и 
вытекающего из него кризиса промышленно- 
сти при сосредоточении иной разв руках одно- 
го гигантского треста всех крупнейших орудий 
производства данной отрасли промышленности 
создает обратный стимул к нек-рой задержке в 
области применения достижений науки и прак- 
тики. Анархия производства и диспропорцио- 
нальность развития отдельных отраслей про- 
мышленноети делает процесс научного творче- 
ства и практического применения достижений 
прерывистым, непостоянным, хаотичным». 

События последних лет в годы всеобщего эко- 
номического кризиса целиком подтвердили и 
углубили эту оценку, дав большое количество 
весьма ярких примеров технического застоя и 
регресса, сознательного торможения введения 
новых усовершенствований, активной борьбы 
против механизации производства, создания 
| целого ряда своеобразных теорий о необходи- 
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мости приостановки технического прогресса, 
введения «моратория на изобретения», возвра- 
щения «к кирке и лопате» и т. п. (Шпенглер, 
Чейз, Кайо и многие другие). Капиталистиче- 
ская рационализация основное свое внимание 
направляет не на усовершенствование техни- 
ки, внедрение в нее новейших достижений на- 
уки и рациопализацию производственных про- 
цессов, а‘ прежде всего на повышение произво- 
дительности непосредственно человеческого Т. 
«Применение добытых наукой приемов повы- 
шения продуктивности живого человеческого 
труда (интенсификация, повышение качества 
труда и т. д.) в капиталистическом обществе 
является излюбленным способом повышения 
общей продуктивности предприятия, т. к. этот 
‘способ всегда выгоден, непосредственно и пря- 
мо увеличивая прибыль предприятий, и всегда 
применим, если не было прямого сопротивле- 
ния организованных рабочих, естественно и 
справедливо смотрящих на повышение интен- 
сивности своего Т. при частной собственности 
на орудия производства как на увеличение экс- 
плоатации труда капиталом...» (Куйбышев). В 
своем докладе на10 пленуме Коминтерна т. Ку- 
усинен дал следующее четкое определение ка- 
питалистической рационализации: «Капитали- 
стическая рационализация в собственном смыс- 
ле слова означает нажим с целью достижения 
возможно большей интенсивности Т. каждого 
отдельного рабочего путем реорганизации тру- 
дового процесса по системе конвейера или прин- 
ципиально сходной системе автоматического 
подстегивания... И прежде интенсификация Т. 
всегда была явлением, сопутствующим техни- 
ческому прогрессу, ныне она стала непосред- 
ственной главной целью технического улучше- 
ния орудий труда». А в резолюции этого пле- 
нума сказано: «падая всей своей тяжестью на 
рабочий класс, опа—капиталистическая рацио- 
нализация—понижает его жизненный уровень 
и в связи с удлинением рабочего дня и введе- 
нием конвейерной системы доводит изнури- 
тельность труда до крайних пределов...». 
Принципиально совершенно по-другому ста- 
вится вопрос рационализации Т. в СССР, т. к. 
абсолютно другой смысл имеет социалистиче- 
ская рационализация. Постановление ЦК 
ВКП(б) от 25 марта 1927 г. гласит: «Социали- 
стическая рапионализация имеот своей целью 
увеличение численности рабочего класса, повы- 
шение его материального уровня, удовлетво- 
рение растущих потребностей широких тру-. 
дящихся масс». Это постановление специаль- 
но подчеркивает также, что основные пути 
рационализации в СССР должны итти по 
линии улучшения техники производства. Об 
этом в постановлении говорится следующее: 
«Улучшение техники и организации произ- 
водства должно итти по трем основным на- 
правлениям: 1) создание новых предприятий 
на основе последних достижений в облаети 
науки и техники; 2) коренное переоборудова- 
ние действующих предприятий путем введе- 
ния лучшего технического‘ оборудования и 
более правильной организации Т.; 3) про- 
ведение ряда практических мероприятий в це- 
лях максимального использования наличного 
оборудования и переустройства производства». 
Весьма ярко и категорично выражена эта 
мысль и в резолюции ХУ съезда ВКП(б) о ди- 
рективах по составлени® 5-летнего плана на- 
родного хозяйства, в к-рой указывается, что: 
«рационализация не может быть проведена без” 


Б, М, Э, т, ХХХИ, 


повышения роли науки и научной техники». 
Особенно ярко выразил это положение т. Ста- 
лин в своей речи «О задачах хозяйственников» 
на І Всесоюзной конференции работников со- 
пиалистической промышленности в феврале 
1931 г.: «Мы- страна самой концентрированной 
промышленности. Это значит, что мы можем 
строить нашу промышленность на основе самой 
лучшей техники иобеснечивать благодаря этому 
невиданную производительность труда». Неда- 
ром ведь Ленин неоднократно подчеркивал, что 
мы должны «соединить последнее слово науки 
и капиталистической техники с массовым объ- 
единением сознательных работников, творящих 
крупное социалистическое производство». 

Из приведенных выше определений совер- 
шенно ясно, что, обращая основное внимание 
па техническую реконструкцию производства, 
максимальную его мехапизацито и па целесооб- 
разную организацию, социалистическая рацио- 
нализация вместе с тем отнюдь не исключает и 
возможности известной интенсификации Т., 
особенно в тех условиях, когда его уплотнен- 
ность совершенно недостаточна (как это имело 
место в СССР в восстановительный период и как 
это имеет место еще в известном смысле и сей- 
час, когда 7-часовой рабочий депь содержит 
на большинстве предприятий в себе целый ряд 
незаполненных работой «прорех», что вызвало 
к жизни недавно лозунг «работа полных 420 ми- 
нут в рабочий день»). 

Ерманский, Шатан, Рабинович и ряд других 
авторов, проповедующих меньшевистские уста- 
новки в области экономики Т,, категорически 
противопоставляли понятие интенсивности Т. 
его производительности, пытаясь при этом да- 
же опереться на Маркса. Между тем такое про- 
тивопоставление абсолютно незакономерно. 
Маркс прямо включал в понятие производи- 
тельности Т. два его элемента, говоря: «Повы- 
шение производительной силы труда и рост его 
интенсивности в одном отношении оказывают 
одинаковое действие. И то и другое увеличи- 
вает массу продуктов, производимую в данный 
промежуток времени» («Капитал», т. І, изд. 
1934 г., стр. 590). В другом месте он пишет: 
«Само собой разумеется, что, по мере развития 
машин и накопления опыта в специальном 


‘классе машинных рабочих, естественно 


увеличиваются скорость, а потому и интен- 
сивность труда» («Капитал», т. І, гл. ХІП). 
И наконец у Ленина в брошюре «Очередные 
задачи советской власти» мы также читаем; 
«Подъем производительности труда требует, 
прежде всего, обеспечения материальной осно- 
вы крупной индустрии: развития производ- 
ства топлива, железа, машиностроения, хими- 
чоской промышленности... Другим условием по- 
вышения производительности труда является, 
во-первых, образовательный и культурный 
подъем массы населения... Во-вторых, усло- 
вием экономического подъема является и по- 
вышение дисциплины трудящихся, уменья ра- 
ботать, спорости, интенсивности труда, лучшей 
его организации». 

Однако в самой постановке проблемы интен- 
сификации Т. в условиях капитализма и со- 
циализма имеется коренная разница, делающая 
совершенно невозможным одинаковое попима- 
ние и применение этих терминов. При капи- 
тализме интенсификация Т. обозначает не счи- 
тающееся ни с какими физиол. законами и при- 
водящее к исключитольному персутомлению ра- 
бочих, повышенной их заболеваемости, усилен- 
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ному травматизму и ранней их изнашиваемости 
увеличение количества и напряженности рабо- 
ты. Система конвейера на заводах Форда, Бати 
(в Чехо-Словакии) и многих других требует от 
рабочего немыслимой спешки в работе, исклю- 
чительного напряжения всех сил, к-рое вы- 
держивают в течение нескольких лет лишь не- 
многие из рабочих. Вместе с тем характерной 
чертой всех «рационализированных предприя- 
тий» является величайшее пренебрежение к во- 
просам охрапы Т. В период «рационализации» 
наблюдается в качестве характерной черты сни- 
жение возраста работающих, причем в условиях 
кризисной безработицы на многие заводы вооб- 
ще не принимаются рабочис старше 40 лет или 
с худощавым, болезненным видом. Весьма пти- 
роко распространены сейчас в рабочей среде 
обычаи красить волосы, чтобы выглядеть мо- 
ложе, и даже пускать в глаза атропин, чтобы 
придать им более живой блеск. На ХПІ Пленуме 
ИККИ т. Куусинен подробно развил сущность 
современной капиталистической рационализа- 
ции, охарактеризовав ее следующим образом: 
«Неправильно приписывать той кризисной ,,ра- 
циопализации“, к-рая осуществляется в капи- 
талистических странах, какой бы то ни было 
прогрессивный смысл. Она же сводится в основ- 
ном лишь к интенсификации, повышению ин- 
тенсивпости труда, к росту степени эксплоата- 
ции, а ведь это совершенно иное, чем повыше- 
ние производительности труда на основе тех- 
нического усовершенствования средств произ- 
водства. Именно в последнее время почти всюду 
капиталисты усилили в такой степени пото- 
гонную систему в процессе работы, что этим объ- 
ясняется в значительной части продолжитель- 
ное сохранение ‚,Ког7татЬе{“‘, т.е. занятие гро- 
мадного числа рабочих лишь пару дней в не- 
делю, т. к. они иначе не выдержат доведенной 
до пределов эксплоатации. Это же ничего об- 
щего не имеет с повышением производитель- 
ности Т. на основе технического прогресса. Это 
просто хищническое разрушение производи- 
тельной силы, жизненной силы наемных рабов 
капитала». 

. В результате этой кризисной рационализа- 
ции канитал переложил значительную долю 
всех издержек и тягот кризиса на трудящиеся 
массы (безработица, неполная рабочая неделя, 
снижение зарплаты, неслыханная интенсифи- 
кацпия труда). И если на ХУІ съезде партии 
т, Сталин, указав на тесную связь между ра- 
ционализацией и кризисом, говорил: «Вышло 
именно так, как говорили большевики года 
два-три тому назад. Большевики говорили, что 
роет техники в капиталистических странах, 
роет производительных сил и капиталистиче- 
ской рационализации, при ограниченных пре- 
делах жизненного уровня миллионных масс 
рабочих и крестьян, должен неминуемо приве- 
сти к жестокому экономическому кризису», то 
па ХУІ съезде т. Сталин уже специально под- 
черкнул, что «капитализму удалось несколько 
облегчить положение промышленности за 
счет рабочи х— путсм углубления их экс- 
плоатации через усиление интенсивности их 
труда...> Современная капиталистическая раци- 
онализация особенно ярко подтверждает слова 
Маркса: «Капитал не спрашивает о продолжи- 
тельности жизни рабочей силы. Интересует 
сго единственно тот максимум рабочей силы, 
который можно привести в движение в тече- 
ние рабочего дня. Он достигает этой цели сок- 
ращением жизни рабочей силы, как жадный 
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. 7 
сельский хозяин достигает повышения доход: 
ности земли посредством расхищения плодо- 
родия почвы», 

В условиях социализма совершенно по-дру- 
тому ставится проблема интенсификации Т. 
Еще в восетановительный период т. Куйбышев 
в цитированных выше тезисах, развивая поло- 
жение Ленина о необходимости применять то 
научное и прогрессивное, что содержит в себе 
система Тейлора, говорил: «Конечно ударение 
в работе по увеличению продуктивности живого 
человеческого труда в условиях советского го- 
сударства мы должны делать на повышение 
квалификации труда и улучшение его качества 
путем применения добытых наукой и практикой 
приемов работ, экономящих затрату человече- 
ской энергии. Но было бы ошибкой принци- 
пиально отрицать возможность повышения ин- 
тенсификации труда в тех областях промышлен- 
ности, где современный уровень интенсифика- 
ции труда отстает от соответствующего уровня 
в капиталистических странах. Повышение ин- 
тенсификации Т. при условиях диктатуры про- 
летариата не является эксплоатацией рабочего 
класса, а лишь усилиями самого рабочего клас- 
са в деле отстаивания завоеванных им у бур- 
жуазии экономических позиций. Конечно, при 
интенсификации Т. должны быть приняты во 
внимание интересы охраны Т. и борьба с изна- 
‘шиванием организма. Наличие пролетарской 
диктатуры, огромная роль, которую играют в 
жизни пашего государства профсоюзы, лвляет- 
ся достаточной гарантией против извращений и 
уклонов в этой области». И несколько ранее он 
указывал, что «в области повышения продук- 
тивности живого человеческого Т. только со- 
циалистическое общество сможет отказаться от 
интенсификации Т. в смысле увеличения затрат 
человеческой энергии и стать исключительно 
на путь максимального повышения квалифика- 
ции работников и улучшения качества их Т. 
путем примепения научно добытых приемов ра- 
боты, экономящих затрату энергии...». 

В ряде решающих директивных постановле- 
ний вопросы рационализации в СССР тесно свя- 
заны с вопросами улучшения условий Т. и быта 
и проведением ряда мероприятий в области 
оздоровления условий Т. Так, в постановлении 
ЦЕ ВКП(б) «О постановке устной и печатной 
агитации за рационализацию производства и о 
вовлечении широких рабочих масс в проведе- 
ние этой кампании» от 9/У. 1927 г. говорится: 
«Особо необходимо в агитации использовать 
полученные в результате рационализации про- 
изводетва достижения, в частности в области 
улучшения положения рабочих, как-то: повы- 
шение техники безопасности, мероприятия по 
охране труда, рост зарплаты, расширение про- 
изводства, увеличение общей массы занятых 
рабочих и т. д.». Основным методом рациона- 
лизации в СССР на базе ее технической рекон- 
струкции является широкое проведение меха- 
низации производства, причем механизация 
в СССР имеет своей задачей не только разре- 
шение проблемы трудоемких работ, но и облег- 
чение, оздоровление условий труда. Так, 
в резолюции ХУП Партконференции прямо 
сказано: «Широкое внедрение механизации 
становится совершенно необходимым как для 
успешного выполнения плана производства 
н строительства, требующих передвижения 
огромных грузовых потоков, так и для замены 
ручного труда при тяж злых работах и во вред- 
ных производствах». Вторая пятилетка наме- 
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чает «завершить в основном механизацию всех 
трудоемких и тяжелых процессов в промыш- 
ленности...», «а также завершить в основном 
механизацию сельского хозяйства». Т. о. со- 
циалистическая рационализация является мо- 
гучим средством ускорения темпов социали- 
стического строительства и одновременно оздо- 
ровления Т., улучшения быта рабочих, повы- 
шения квалификаций и наконец могучим еред- 
ством ликвидации противоположности между 
городом и деревней, поскольку в результате 
технической реконструкции сельского хозяй- 
ства сел.-хоз. Т. превращается уже в разновид- 
ность Т. индустриального. 

Рабочее время. Вопрос о рабочем времени 
“всегда был одной из важнейших проблем рабо- 
чего движения с момента его зарождения, име- 
ющей в то же время и огромнейшее социальное 
значение. Проблема рабочего времени тесно 
связана с вопросами утомления в результате 
чрезмерного напряжения сил, превышающего 
естественные физиол. границы, нарушелощего 
физиол. законы нормального функционирова- 
ния организма, и отсутствия возможности нор- 
мального, своевременного и полного восстано- 
вления тех физиол. затрат организма во время 
Т., к-рые, как говорит Марке, должны быть 
снова возмещены. Говоря о стремлении капи- 
тала к «компенсации числа рабочих, или вели- 
чины переменного капитала, повышением нор- 
мы прибавочной стоимости или удлинением ра- 
бочего дня», Маркс указывает, что оно «встре- 
чает границы, к-рые он не в состоянии пере- 
ступить», ибо «часть из них (часов.—С. К.) со- 
гласно биологическим законам пеобходима в 
качестве отдыха на восстаповление рабочей си- 
лы». И, заключает Маркс, «следовательно... 
уменьшение числа занятых рабочих может 
быть возмещено увеличением степени их экс- 
плоатации лишь в рамках физиологических 
границ рабочего дня». При этом, само собой 
разумеется, не всякое увеличение потребления 
рабочей силы, т. е. не всякое увеличение про- 
должительности или интенсивности труда, вред- 
но отражается на орга- 


ганизма к инфекциям, а также усиливает ин- 

тепсивность воздействия токсических веществ, 

высокой { ит. д. В свете этих эксперимен- 

тальных данных совершенно понятными стано- 

вятся и многочисленные статистические дан- 

ные, указывающие в отношении рабочих ка- 

питалистических стран на прямую связь меж- 

ду продолжительностью рабочего дня и их 

заболеваемостью и даже продолжительностью 

жизни. Так напр. Маркс цитирует без всяких 

комментариев один из мед. отчетов, касающих- 

ся пекарей: «Труд, продолжающийся более 12 

часов, имеет своей тенденцией разрушение здо- 

ровья рабочего, преждевременную ста- 

рость и раннюю смерть». О кузнецах он 

пишет: «Занятие, представляющее почти ин- 

стинктивное иекусство человека, само по себе 

безукоризненное, становится вследствие чрез- 

мерного труда разрушительным для человека... 

В результате оказывается, что в продолжение 
ограниченного периода он увеличивает про- 
изводимую им работу на одну четверть и 
умирает в 37 лет вместо 50». Общий его вывод 
гласит: «Капиталистическое производство, ко- 
торое по существу есть производство приба- 
вочной стоимости, высасывание прибавочного 
труда, производит путем удлинения рабочего 
дня не только захирение человеческой ра- 
бочей силы, у которой отнимаются нормаль- 
ные моральные и физические условия развития 
и деятельности. Оно производит преж- 
девременное истощение и умерщ- 
вление самой рабочей силы. Оно 
удлиняет производственное время 
рабочего в течение определенного срока, пу- 
тем сокращения продолжительности 
его жизни». 

Из более поздних работ о связи между здо- 
ровьем и продолжительностью рабочего дня 
приводятся результаты специального обследо- 
вания рабочих. военных заводов, произведенно- 
го во время империалистской войны англий- 
ской правительственной комиссией по изуче- 
нию промышленного утомления. 


низме. «Ло известного 
пункта повышенное сна- 
шивание рабочей силы, 
неразрывно связанное с 
удлинением рабочего дня, 
может быть компенсиро- 
вано усиленным возме- 
щением трат организма. 
За пределами этого пунк- 
та снащиванив растет в 
геометрической прогрес- 
сии, и в то же время раз- 
рушаютея все нормаль- 
ные условия воспроизвод- 
ства ифункционирования 
рабочей силы» (Маркс). 
Действительно согласно 


и моложе 


Табл. 1. 
Тяжелая или Работа средней 
очень тяжелая трудности или 
работа, легкая 
: Число рабо- п 
роцент процент 
труппы рабочих ЧИХ Часов | число | рабочих | число! рабочих 
в неделю рабо- | ео здо- | рабо- | со здо- 
чих в | ровьем | чих в| ровьем 
групце| ниже нор-группе | ниже нор- 
мального мального 
у 
Рабочие в возрасте 41 г. и |{ менее 70 190 21 203 23 
старше а. оо о | о 
. . { более 70 147 81 82 33 
Подростки в возрасте 18 л. | [ менее 60 165 5 162 8 
4 
| более 60 62 11 1 010 10 


многочисленным наблю- 
дениям при чрезмерной длине рабочего дня 
появляются явные симптомы утомления как со- 
матические, так и психические, резко снижает- 
ся работоспособность как количественно, так и 
качественно. Разнообразными экспериментами 
установлено, что утомление от чрезмерной 
продолжительности работы не только вызывает 
ряд препатологических или подчас даже па- 
тологических нарушений в организме, но и по- 
нижает иммуно-биологические свойства крови и 
лимфы, т.`е. понижает сопротивляемость ор- 


Вместе с тем ни в коем случае нельзя копеч- 
но ограничиваться рассмотрением проблемы ра- 
бочего времени только с точки зрения биологи- 
ческой (физиологии труда) и в частности в свя- 
зи с вопросами утомления, как это нередко де- 
лается. Проблема эта гораздо шире и в усло- 
виях капитализма и в период строительства со- 
циализма.. Она, тесно связана с основными во- 
просами экономики, с самой сущностью капн- 
талистического строя, с материально-бытовым 
положением рабочего класса, с классовой борь- 
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бой пролетариата за размеры его доли в на- 
циональном доходе, с борьбой за рабочее зако- 
нодательство, с производительностью Т., с тем- 
пами поднятия общего культурного и тохни- 
ческого роста рабочих масс в эпоху диктатуры 
пролетариата. Так именно ставили всегда во- 
прос Маркс, Энгельс, Ленин и Сталин. Осново- 
положники научного социализма всегда рас- 
сматривали вопросы рабочего времени как ха- 
рактернейший объект одного из острейших 
участков классовой борьбы и как часть более 
широкого вопроса—производетва прибавочной 
стоимости в форме абсолютной прибавочной 
стоимости (в противовес относительной приба- 
вочной стоимости, создающейся при данной 
продолжительности рабочего дня в результате 
уменьшения той части его, к-рая идет на, вос- 
производство стоимости рабочей силы) посред- 
ством увеличения числа часов прибавочного Т. 
Рассматривая теоретически проблему рабочего 
дня, — логически, па базе анализа производ- 
ственпых капиталистических и докапиталисти- 
ческих отношений, и исторически—как тянув- 
шуюся на протяжении веков ожесточенную 
борьбу за его продолжительность и за соответ- 
ствующее законодательство, Марке ясно показы- 
вает, что это вовсе пе какая-то физиол.«естествен- 
ная» проблема, обусловленная незыблемыми 
бпол.законами. В то же самое время Марке дает 
в разделе «Рабочий день» непревзойденный при- 
мер диалектико-материалистического целост- 
ного единства всестороннего рассмотрения это- 
го вопроса с полным учетом и соц. и физиол. 
сторон проблемы. Маркс указываег уже в са- 
мом начале рассмотрения вопроса о рабочем 
дне, что его длина «пе постоянная, а пере- 
мепная величина». Он пишет далеос: «На 
сенове капиталистического способа производ- 
ства необходимый труд может составлять всегда 
лишь одну часть его рабочего дня, а потому 
рабочий день пикогда не может сократиться до 
размеров этого минимума. Зато у рабочего дня 
есть максимальная граница. Он нө 
может быть продлеп за известпый предел. 
Максимальный предел этого опредоляется дво- 
яко. Во-первых, физическим пределом 
рабочей силы. Человек может расходовать 
в продолжение суток, естественная продолжи- 
тельность к-рых равна 24 часам, лить опреде- 
ленное количество экизненной силы. Так, ло- 
шаль может работать изо дня в день лишь по 
8 часов. В продолжение известной части дня 
сила должна отдыхать, спать, в продолжение 
другой части дня человек должен удовлетво- 
рять другие физические потребноети—питать- 
ся, поддерживать чистоту, одеваться и т. д. 
Помимо этих чисто физических гра- 
ниц, удлинение рабочего дня наталкивается 
на границы морального свойства: 
рабочему необходимо время для удовлетворе- 
ния интелектуальных и социальных потреб- 
ностей, объем и количество которых определя- 
ется общим состоянием культуры. Поэтому 
изменения, которым подвержен рабочий день, 
движутся в пределах физических и социальных 
границ. Но как те, так и другие границы весь- 
ма растяжимого свойства и открывают са- 
мый широкий простор. Так, напр., мы встре- 
часм рабочий день в 8, 10, 12, 14, 16, 18 ча- 
сов, т. е. рабочий день самой различной длины». 
Что зке в конце-концов определяет физ. длину 
рабочего дня или, говоря более обще, продол- 
жительность рабочего времени в условиях ка- 
питализма, в каждых данных конкретных исто- 


рических условиях определенного времени и 
пространства, т. е. в каждой отдельной стране 
в известный период времени? Ответ ясен. Клас- 
соваяборьбаи реальные взаимоотношения клас- 
совых сил. В условиях капитализма, особенно 
ранней его стадии, когда еще сравпительно не- 
большую роль играло увеличение прибавочной 
стоимости за счет интенсификации Т., ставя- 
щей естественные границы удлинению рабо- 
чего дня, буржуазия устанавливает такую про- 
должительность рабочего времени, которая, по 
словам Маркса, противоречит всем «законам 
божеским и человеческим», «удлиняет рабочий 
депь дальше всех естественных пределов», при- 
чем объясняется это «стремлением капитала к 
безграничному высасыванию рабочей силы». И 
в результате «само собой разумеется, что рабо- 
чий всю свою жизнь без изъятия есть не что 
иное, как рабочая сила, что поэтому все время, 
к-рым он располагает, естественно и по праву 
представляет рабочее время и следовательно 
должно целиком входить в процесс самовозра- 
стания капитала. Что касается времени, необ- 
ходимого для образования человека, для ип- 
телектуального развития, для выполнения соц. 
функций, для товарищеского общения, для сво- 
бодпой игры физ. и интелектуальных сил, да- 
же для празднования воскресенья— будь то в 
стране хотя бы святителей субботы, —все это 
один пустой вздор». 

В одной из опубликованных только недавно 
рукописей Маркса («Большевик», 1933, № 1-8) 
мы читаем: «Введение машинного труда и т. д., 
давая новые побуждения для абсолютного уд- 
линения рабочего воемени, облегчает вместе є 
тем это удлинение, лишая труд его, так ска- 
зать, способности помочь себе (апхійагіїу). И 
это действие оно производит совершенно неза- 
висимо от особой природы отрасли производ- 
ства, в которой вводятся машины, и независи- 
мо от того, входит ли продукт этой отрасли в 
потребление рабочих или не входит». Здесь мы 
видим, что Маркс ясно подчеркивает, что стре- 
мление капитализма к удлинению рабочего дня 
связано с самой сущностью капиталистических 
отношений и является в этих условиях совер- 
шенно неизбежным. Этим самым теоретически 
разоблачаетея все лицемерие социал-фашистов, 
рассказывающих рабочим всякого рода ноба- 
сенки о возможности сокращения рабочего вре- 
мени до сколько-нибудь существенных преде- 
лов путем одного только рабочего законода- 
тельства и на базе международного сотрудни- 
чества с предпринимателями и правительства- 
ми в недрах хотя бы напр. Бюро труда при Лиге 
наций. Много внимания в своих работах уде- 
лил вопросам рабочего времени и В. И. Ленин. 
Еще в самом начале своего выступления на 
арену политической борьбы за освобождение 
рабочего класса Ленин в ряде прокламаций 
и популярных статей пропагандировал идею 
борьбы за 8-часовой рабочий день и разоблачал 
классовую сущность и все лицемерие царского 
фабричн. законодательства о рабочем времени. 
К вопросам рабочего времени Ленин возвра- 
щаотся неоднократно и в период реакции между 
революциями 1905 г. и 1917 г., изучая факти- 
ческие материалы (в связи со статистическими 
работами инж. Козьминых-Ланина) и теорети- 
чески освещая эту проблему в связи с полити- 
кой социал-демократии и борьбой большевизма 
е ликвидаторами. Так напр. в написанной 
осепью 1909 г. «Объяспительной записке к про- 
екту главных основапий закона о 8-часовом 
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рабочем дне» Ленин пишет: «Первая часть или 
первая глава объяснительной записки должна 
включать в себя популярное и наиболее атита- 
ционно, по возможности, написанное развитие 
соображений в пользу 8-часового рабочего дня 
вообще, с точки зрения производительности 
труда, санитарных, культурных интересов про- 
летариата, вообще интересов его освободитель- 
ной борьбы». "Г. о. мы видим, что Ленин и здесь 
ставит проблему 8-часового рабочего дня как 
часть «освободительной борьбы», не упуская 
при этом и интересов охраны Т. в узком смысле 
(«санитарных»). В 1911 т. в статье «Об избира- 
тельной кампании и избирательной платформе» 
[«Социал-демокрал», № 24, 31(18) октября 
1911 г.] Ленин, разбирая и мотивируя деталь- 
но избирательную платформу социал-демокра- 
тии при выборах в 4 Государственную думу, 
считает, что кратким общим лозунгом в период 
выборов должны быть следующие три пункта: 
1) республика, 2) конфискация всей помещи- 
чьей земли, 3) 8-часовой рабочий день, и да- 
лее пишет: «Еще менее необходимы коммента- 
рии к 3-му пункту: 8-часовой рабочий день. 
Контрреволюция. с бешенством отнимает у ра- 
бочих завоевания пятого года, и тем сильнее 
становится в рабочей среде борьба за улучше- 
ние условий Т. и жизни; во главе этих улучше- 
ний стоит 8-часовой рабочий день». В статье 
«Карл Марке», написанной в 1913 г. для энци- 
клопедического словаря Граната, Ленип ха- 
рактеризовал экономику периода диктатуры 
пролетариата следующим образом: «Громадное 
повышение производительности труда, сокра- 
щение рабочего дня, замена остатков, руин 
мелкого, примитивного, раздробленного произ- 
водства коллективным усовершенствованным 
трудом-—вот прямые последствия такого пере- 
хода».—В период Октябрьской революции Ле- 
нин не только был инициатором издания зако- 
на о 8-часовом рабочем дне уже на 4-Й день 
после своржения буржуазии. и установления 
диктатуры победившего пролетариата, но и дал 
в программе ВКП(б) ясную перспективную 
линию дальнейшего развития вопроса о рабо- 
чем времени в период социалистического строи- 
тельства. Согласно тексту программы «ВЕП 
должна поставить себе задачей установить: 1) в 
дальнейшем, при общем увеличении произво- 
дительности труда, максимальный шөстичасо- 
вой рабочий день без уменьшения вознагражде- 
ния за труд и при обязательстве трудящихся, 
сверх того, уделить два часа, без особого возна- 
граждения, теории ремесла и производетва, 
практическому обучению технике государствен- 
ного управления и военному искусству...>, По- 
сле Октябрьской революции Ленин специально 
подчеркивал, что «целью нашей является бес- 
платное выполнение государственных обязан- 
ностей каждым трудящимся, по отбытии 8-ча- 
сового „урока“ производительной работы; пе- 
реход к этому особенно труден, но только в 
этом переходе ‚залог окончательного упроче- 
ния социализма». 

И по мере успехов социалистического строи- 
тельства, по мере приближения к бесклассовому 
обществу и повышения производительной си- 
лы труда все сокращается продолжительность 
необходимого рабочего ‘времени и в то же вре- 
мя исчезает неизбежное и неустранимое в усло- 
виях капитализма противоречие между рабочим 
временем и временем рабочего, между Т. и от- 
дыхом, Вместе с тем «само рабочее время, бла- 
годаря тому, что оно ограничено нормальным 
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сроком, что опо уже не существует более для 
другого, а для мепя самого, вместе с устране- 
нием социальных противоположностей между 
господами и рабочими и т. д., как настоящий 
социальный труд, наконец, как основа, сво- 
бодного времени, —получает совершенно дру- 
гой, более свободный характер» (Марке). 
Рабочее время в капиталистиче- 
ских странах. Борьба рабочих за зако- 
нодательное сокращение рабочего дня началась 
еще в период ремесла, но более значительное 
развитие получила при капитализме. Впервые 
выдвинул лозунг 8-часового рабочего дня как 
одно из основных требований пролетариата еще 
Карл Маркс в начале 50-х годов прошлого сто- 
летия. Первый съезд П Интернационала в 
1889 г. вынес постановление о борьбе за зако- 
нодательное проведение 8-часового рабочето 
дня, К, 1914 г.—к моменту начала империалист- 
ской войны-—ни в одной стране мира не было 
проведено ‘закона о 8-часовом рабочем дне (фак- 
тически 8-часовой рабочий день являлся гос- 
подствующим лишь в Австралии). По оконча- 
нии же мировой войны, в связи с подъемом ре- 
волюционного рабочего движения, почти по- 
всеместно был фактически проведен 8-часовой 
рабочий день. Ряд правительств пошел па опре- 
деленные уступки в области законодательной 
охраны труда и в частности на издание законов 
о 8-часовом рабочем дне. На Вашингтонской 
конференции, созванной Международным бю- 
ро труда в 1919 г., был выработан проект кон- 
венции о 8-часовом рабочем дне (48 часов в не- 
делю), к-рый должен был быть затем (не позже 
1 июля 1922 г.) ратифицирован всеми странамн, 
входящими в Лигу наций. Однако в течение 
истекших с тех пор 16 лет конвенция о рабочем 
дпе ратифицирована только несколькими вто- 
ростепенными государствами, да кроме того 
после истечения 10-летнего срока она вообще 
потеряла силу, и сейчас совершенно уже пре- 
кращена шумиха, поднятая вокруг нее в свое 
время социал-фашистами всех стран. Хотя в 
отдельных государствах еше до Вашингтоп- 
ской конференции были проведены законы о 
8-часовом рабочем дне, однако уже очень ско- 
ро началось резкое наступление капитала на 
все послевоенные экономические завосвания ра- 
бочего класса и в первую очередь на продолжи- 
тельность рабочего дня. И очень скоро во всех 
капиталистических странах 8-часовой рабочий 
день был сведен на-нет. Так напр. в Германии 
постановление от 21 декабря 1993 г., оставляя 
«в принципе» 8-часовой рабочий день, преду- 
сматривало широкую возможность удлинения 
рабочего времени сверх этой нормы в день по 
коллективным договорам. В Англии максимум 
рабочего времени для взрослых рабочих не за- 
креплен, и нередко встречалотся случаи и 11-ча- 
сового рабочего дня. Законодательный предел 
рабочего дня горняков был повышен с 7 до 8 
часов после поражения героической стачки гор- 
няков 1926 г. В США регулирование рабочего 
времени относится к компетенции отдельных 
штатов. Закоподательство в малой степени ро- 
гулирует рабочее время взрослых рабочих. Во 
Франции закон о 8-часовом рабочем дне, «прин- 
ципиально» установленный еще в 1919 г., анну- 
лируется фактически рядом существенных изъя- 
тий и исключений временного или постоянного 
характера. В фашистской Италии некоторое 
время формально существовал 8-часовой рабо- 
чий день, хотя путем соглашения между пред- 
принимателями и рабочими допускалось уве- 
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личение рабочего времени до 60 часов в неделю. 
Но в дальнейшем, когда фашистское правитель- 
ство укрепило свою власть, был издан закон 
29 июня 1926 г., которым в Италии введен для 
всей промышленности 9-часовой рабочий день. 

В условиях всеобщего мирового экономиче- 
ского кризиса резкое снижение производства 
привело не только к неслыханному росту без- 
работицы, но и к значительному распростране- 
нию сокращенной рабочей недели, конечно при 
соответствующем сокращении и заработной пла- 
ты, т. е. к особой форме скрытой частичной без- 
работицы. И несмотря на, это в ряде стран обыч- 
ным массовым явлением остается весьма про- 
должительный рабочий день, усугубляющийся 
неслыханной интенсификацией Т. Так напр. в 
Гормапии по данным профсоюзного обследова- 
ния только 53,5% всех рабочих работают 48 
часов в неделю (что, кстати говоря, обозначает 
фактический рабочий день больше 8 часов как 
из-за предпраздничного сокрашения рабочего 
времени, так и из-за широкого распространения 
неполной рабочей недели), 17,2%, работают бо- 
лсе 54 часов в ноделю. И это имело место еще до 
гитлеровской политики «рабочего фронта» с 
ликвидацией профсоюзов и колдоговоров. Есте- 
ственно ожидать, что покрытая ныне полным 
мраком картина фактического рабочего дня в 


Гермәпии еще гораздо хуже. В годовом отчете. 


Английской центральной промышленной ин- 
спекции указывается, что в 1941 г., несмотря 
на кризис, безработицу и работу неполное вро- 
мя, ванглийской текстильной промышленности 
после отмены золотого стандарта вновь уста- 
новлена законнан продолжительность рабочей 
недели для зкенщин и детей в 55!/, часов и что 
для рабочих-мужчин не только в текстильной 
промышленности, но и в целом ряде других от- 
раслей рабочая неделя составляет 56—60 часов. 
В Италии правительство издало 25 ноября 
1931 г. декрет, в силу к-рого «общественным 
предприятиям разрешается занимать своих ра- 
бочих по воскресеньям и общим праздничным 
дням, а также сверхурочной работой». В Поль- 
ше до 1933 г. формально существовал още за- 
кон о 8-часовом рабочем дне, и несмотря на это 
в Лодзи напр. по данным Союза текстильщиков 
из обследованных 50 фабрик на 16 рабочие ра- 
ботали по 9—10 часов в день, на 27— по 12 и на 
7 даже по 16 часов. По закону же, принятому 
сеймом 17/111 1933 г., не только министр тру- 
да получил право сам удлинять рабочее время 
на сезонных работах, но во всех вообще пред- 
приятиях при заключении колдоговора допу- 
скается установление любой продолжительно- 
сти рабочего дня «по соглашению сторон», 
Рабочее время в России. История 
царской России обнаруживает весьма ясный 
параллелизм между развитием законодатель- 
ства о рабочем времени и интенсивностью ра- 
бочего, в частности стачечного движения. Един- 
ственный закон в этой области—закон 2 июня 
1897 г. — был издан в результате целого ряда 
забастовок по всей России, начиная с 1894 г. 
Этому закону посвятил обстоятельную брошю- 
ру, напочатанную в Женеве и распространив- 
игуюся нелегально в России, В. И. Ленин. 
Самое издание закона он объясняет проето и 
ярко следующими словами: «Новый фабрич- 
ный закон точно так же вынужден рабочими у 
правительства, точно так же отвоеван рабочими 
у их злейшего врага, как и изданный 11 лет 
тому назад закон 3 июня 1886 г. о правилах 
внутреннего распорядка, о штрафах, о расцен- 


көит.д.» («Новый фабричный закон», Собр. соч., 
т. Г, стр. 304). Закон 1897 г. ограничил рабочее 
время при дневной работе 111/. часами в сутки, 
по субботам же и в кануны праздников, а также 
при ночной работе—10 часами. При этом ши- 
роко допускались сверхурочные работы. Не- 
смотря на то, что фактически рабочее время бы- 
ло в подавляющем большинстве предприятий 
несравненно пиже норм, установленных зако- 
ном 1897 г., дальнейшее сокращение норм рабо- 
чего времени в законодательном порядке не 
имело места ни при царской власти ни при Вре- 
менном правительстве 1917 г, В период рево- 
люции 1905 г. Петербургский совет рабочих де- 
путатов пытался революционным порядком про- 
вести 8-часовой рабочий день, но однако завое- 
вапие это было упичтожено в связи с локаутом 
предпринимателей и дальнойшим разгромом ре- 
волюционного движения. В эпоху же империа- 
листской войны даже чрезвычайно широкие 
нормы закона 1897 г. стали казаться предпри- 
нимателям чрезмерно стеснительными, и мини- 
стру торговли и промышленности было предо- 
ставлено право разрешить отступления всем 
фабрично-заводским, горным и горнозаводским 
предприятиям, изготовляющим предметы, необ- 
ходимыв для государственной обороны. После 
Февральской революции 1917 г. Временное пра- 
вительство при сопиал-демократических руко- 
водителях министерства труда (с мая 1917 г.) 
также упорно отказывалось издать закон о 8-ча- 
совом рабочем дне, несмотря на то, что в пода- 
вляющем большинстве промышленных пред- 
приятий рабочие явочным порядком осуществи- 
ли это основное революционное завоевание. 
Законодательство о рабочем вре- 
мени в СССР. Согласно декрету 99/Х 
1917 г. и Кодексу законов о труде для всех 
лиц физ. Т. быд установлен 8-часовой рабочий 
день, а для лиц конторекого и умственного Т., 
не связанных непосредственно с производ- 
ством, —6-часовой. Помимо того для целого ря- 
да профессий, занятых на вредных работах, был 
установлен сокращенный рабочий день, начи- 
ная с 7 и кончая З часами (как напр. в нек-рых 
отделениях особо вредного производства по 


изготовлению свинцовых белил). Сокращенный 


рабочий день установлен для следующих групп 
работ и профессий: 1) для профессий, постоян- 
но соприкасающихся по роду работы с ядами, 
при условиях, могущих причинить хрон. или 
острое отравление свинцом, ртутью, мышьяком 
и другими ядами; 2) для профессий, работа ко- 
торых связана с беспрерывными повышенными 
нервными напряжениями (телефон, радио ит.д.); 
3) для работ в сжатом и разреженном воздухе 
(кессонные, водолазные, летчики и пр.); 4) для 
отдельных профессий, работа к-рых под землей ' 
связана, с особым напряжением, вредностью или 
опасностью; 5) для работ, к-рые нроизводятся 
при высокой 1° в продолжение не менее полови- 
вы нормального рабочего дня; 6) для работ на 
открытом воздухе при особо низкой 4°; 7) в 
исключительных случаях при постоянном пре- 
бывании в атмосфере с большим содержанием 
вредно действующей пыли: сухая точка в фар- 
форовом производстве, работа на незащищен- 
ных пескоструйных аппаратах и т. п. 

При установлении Сокращенного рабочего 
дня на основании вышеуказанных пунктов учи- 
тывается комбинирование перечисленных вред- 
ностей между собой, равно как с особо тяжелым 
физ. напряжением. Вместе с тем советским за- 
конодательством о Т. радикально ограничено 
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применение сверхурочных работ, к-рые разре- 
шаются лишь в особо исключительных случаях, 
специально поименованных в законе, каждый 
раз с санкции расценочно-конфликтной комис- 
сии и с утверждением инспектора труда и про- 
должительностью не более 2 часов в два дня 
подряд, а в общей сложности 120 часов в год на 
одного рабочего. Манифестом ЦИК СССР к 
10-летней годовщине Октябрьской революции 
провозглашен был постепенный переход всех 
промышленных рабочих в течение 5 лет на 7-ча- 
совой рабочий день. Переход этот был закончен 
досрочно и сейчас уже все рабочие промыш- 
ленности и транспорта работают 7 часов в днев- 
ную и 6 часов в ночную смену. Фактическая 
продолжительность рабочего дня за 1913—1935 
гг. дана в следующей таблице *: 


Табл, 2. 
Средний рабочий день 
годы воч сверх- Общий 
р Уро бота абсо- отнош. 
} А ОТНЫИ в К 
(в часах) (5 часах) (з часах)| 1918 г 
1 і 
| 
1918...... 9,7 0,80 10,0 100 
ШЕ 9,53 0,20 9,7 97 
ЕНУ 9,50 0,16 9,7 97, 
1916... 9,74 0,18 9,9 99 
НГ 8,76 0,13 8,9 89 
1918. 4... | 8,18 0,87 8,5 85 
12919... 7,90 0,40 8,3 88 
1920. и... 7,80 0,80 8,6 86 
99...00... 7,80 0,70 | 8,5 85 
192... 7,61 0,29 7.9 Й 
| 1928. уе. 2,58 0,28 7,8 78 
994... 7,61 0,19 7,8 18 
1925... 7,42 | 0,18 7,6 Д 
92600... 7,34 | 0,16 1,5 75,0 
1927.0... 7,35 | 0,11 2,45 74,5 
1928... 7,24 0,13 1,31 73,7 
1929... .... | 7,25 0,12 7,37 73 
' 1930 7,26 0,12 7,38 73,8 
{991.000 7,19 0,14 7,96 22,6 
|: 7,03 0,13 7,16 91,8 
1933 (сентябрь). 6,99 — — — 
1935 (ниварь). . 6,95 0,11 7,06 70,8 


По советскому законодательству ночное рабо- 
чее время должно быть на час меньше, чем нор- 
мальное (дновное) рабочее время для данной 
профессии. Советское трудовое законодатель- 
ство устанавливает обязательный перерыв во 
время работы, не позже как через 4 часа после 
начала работы и продолжительностью от 1/, ча- 
са до 2 часов (о перерывах для кормления ре- 
бепка см. ниже). Для всех работников наемно- 
го Т. был установлен в СССР по Кодексу зако- 
нов о Т. при 7-дневной рабочей неделе обяза- 
тельный 48-часовой еженедельный отдых. Так- 
же кроме еженедельных дней отдыха были уста- 
новлены еще двоякого рода нерабочие дни: 
праздники (Новый год и революционные годов- 
щины) и местные дни отдыха (8 в году). 

. В 1929 г. начала широко проводиться т. н. 
«непрерывка», причем введение непрерывной 
рабочей недели обозначало одновременно пере- 
ход на 5- и 6-дневку. При этом было устано- 
влено 5 дополнительных дней отдыха в году— 
революционных праздников (1—8 мая, 7—8 но- 
ября и 922 января—депь памяти Ленина). Как 
доказывает опыт введения связанного с сокра- 
щением рабочей недели более рационального 
распределения работы и дней отдыха, это весь- 


*`В таблице, кроме рабочего дпя в промышленности 
и на транспорте, учтена также продолжительность рабо- 
чего дня и других категорий наемного труда (с.-х. ра- 
бочпе и др.). , 
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ма благоприятно сказалось и на производитель- 
ности Т. (в результате увеличения работо- 
способности) и на заболеваемости и травма- 
тизме рабочих масс. 

Наряду с серьезными достижениями, свя- 
занными с непрерывкой, необходимо указать 
на то, что в процессе ее проведения, при недо- 
статочном внимании к вопросам организации 
труда, на ряде предприятий выявился крупней- 
ший недостаток, со всей силой заклейменный 
вождем партии т. Сталиным в его историческом 
выступлении 23 июня 1931 г. Он указал, что 
«обезличка есть отсутствие всякой ответетвен- 
ности за порученную работу, отсутствие ответ- 
ственности за механизм, за станки, за инстру- 
менты и что она пришла в предприятия как не- 
законная спутпица непрерывки». Вместе с тем 
т. Сталин со всей решительпостыо заявил, что 
«было бы неправильно сказать, что непрерывка 
обязательно влечет за собой обезличку в про- 
изводстве. При правильной организации труда, 
при организации ответственности каждого за 
определенную работу, при наличии прикрепле- 
ния определенных групп рабочих к механиз- 
мам, станкам, при правильной организации 
смен, не уступающих друг другу по качеству 
и квалификации, — при этих условиях непре- 
рывка ведет к громадному росту производитель- 
пости труда, к улучшению качества работы, к 
искоренению обезлички». Вся партия вслед за 
выступлением т. Сталина, начиная с лета 1931 г., 
объявила решительную борьбу «видимости не- 
прерывки», когда фактически вместе с рабочим 
бездействовало и оборудование, или такой не- 
прерывке, при к-рой рождается обезличка. В 
связи с этим был издан и ряд правительствен- 
ных постановлений, давший возможность там, 
где это целесообразно, восстановить временно 
прерывку (но уже не при семи-, а при шести- 
дневной неделе). При этом всюду однако под- 
черкивается, что по мере создания необходи- 
мых условий должна быть восстановлена не- 
прерывная пятидневка. В трехсменных пред- 
приятиях при сохранении непрерывки вводит- 
ся т. н. «четырехбригадный график» с месячным 
балапсом рабочего времени в 168 час. 45 мин, 
'Гаким образом условия Т. и отдыха при таком 
режиме Т. исключительно благоприятные. Вме- 
сте с тем при четырехбригадном графике за ка- 
ждым станком (рабочим местом) закрепляются 
4 постоянных рабочих с точным распределением 
времени выхода на работу и отдыха для каждо- 
го. Введение четырехбригадного графика в 
жизнь сразу показало его жизнөенность и было 
связано с повышением производительности Т. 
и рядом других преимуществ. 

Далее в СССР всем лицам, работающим по 
найму непрерывно не менее 51/, месяцев, предо- 
ставляется один раз в году очередной отпуск 
продолжительностью не менее двух недель, или 
12 рабочих дней (в особо вредных предприя- 
тиях_чотыре недели, или 24 рабочих дня, для 
несовершеннолетних—во всех случаях один 
месяц). Предоставление взамен очередного от- 
пуска денежной компенсации допускается толь- 
ко с согласия расценочно-конфликтной комис- 
сии, а при отсутствии последней —по соглаше- 
пию соответствующего органа профсоюза с ад- 
министрацией. Если очередной отпуск не.был 
использован в данном году не по вине трудя- 
щегося и трудящийся не получил за него ком- 
пенсации, то отпуск следующего года должен 
быть продлен на неиспользованный срок. Со- 
единение отпусков более чем за, два года не до- 
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пускается, как равно воспрещается непредо- 
ставление отпуска и замена его компенсацией 
в течение 2 лет подряд. Категорически запре- 
щено непредоставление и замена деньгами от- 
пусков несовершеннолетних и дополнительных 
отпусков по вредности работы. Особо преду- 
смотрены компенсация рабочему за неиспользо- 
ванный им отпуск при увольнении. Фактиче- 
ская продолжительность отпусков в календар- 
ных днях дана в следующей таблице: 


Табл. 3. 
= Календ. у Календ. 

Годы Дни Годы дни 

! ы 1 г. 
1920...... 5,8 РЯ боры 14,22 
1921, б 12,5 1929... ... 13,86 
1922, , . 10,3 1980: 2 зе 14,02 
1923 Ў 9 12,7 931 и 14,21 
194...... 12,9 1932. 55 5 14,02 
1925..... В 13,9 1933...... 13,68 
1926...... 14,1 ОЗ а ма са 14,32 

1926/27 14,14 


Из этой таблицы видно, как лишь примерно 
к 1926 г. установилась довольно устойчивая 
средняя продолжительность очередного отпу- 
ска и что она значительно (на 17—19%,) боль- 
пе, чем полагающаяся по закону (12 календар- 
ных дней), что объясняется большим количе- 


ством лиц, пользующихся трехнедельным и 
месячным отпуском («по вредности» и как 
подростки). 


Женекий труд. Проблема женского Т. имеет 
серьезнейшее соц.-гигиеническое и соц.-поли- 
тическое значение. Женский организм по своим 
физиол, свойствам несколько слабее мужского и 
в известных случаях может оказывать меньшую 
сопротивляемость различным проф. вредноетям 
и опасностям. Энгельс в «Положении рабочего 
класса в Англии» писал: «Условия труда в со- 
временной промышленности, отношение к рабо- 
чей силе, длинный утомительный день, отсут- 
ствие необходимого отдыха, низкий уровень 
жизни, антигигиеническая обстановка фабрич- 
ных помещений промышленного города-—все 
это пагубно отражается на здоровьи рабочего 
класса и в особенности женщинах-работницах». 
Вместе с тем это одна из важнейших проблем 
единства рабочего класса в классовой борьбе 
против капитала, а в условиях социалистиче- 
ского строительства—максимального использо- 
вания всех сил пролетариата на строительство 
нового общества. Проблема полного уничтоже- 
ния соц.-бытового неразенства полов явилась 
результатом длительной эволюции первой фор- 
мыразделения Т.--разделения Т.между полами. 
Само собой разумеется, что проблема зкенского 
Т.в СССР ставится принципиально совсем по- 
другому, чем то имеет место в условиях капи- 
тализма. Коренным образом изменяются при- 
чины и цели и характер вовлечения женщин в 
производство и радикально по-новому ставятся 
и вопросы охраны женского Т. Но Марксу, 
женский Т, был «первым словом капиталистиче- 
ского применения машин в целях подчинения 
непосредственному господству капитала всех 
членов рабочей семьи без различия пола и воз- 
раста» («Капитал», т. Г. По словам Энгельса, 
«чем больше деятельность рук, сила мышц за- 
меняется с введением машин силой воды или 
пара, тем менее фабрикант нуждается во взрос- 
лых мужчинах, а так как женщины и дети по- 
лучают более низкую оплату и, как уже сказа- 
но, более пригодны к этой работе, то они и за- 
нимают место взрослых мужчин» («Положение 
рабочего класса в Англии»). История развития 


промышленности и история Т. ясно показыва- 
ют, что развитие капиталистической промыш- 
ленности было связано с вовлечением на фабри- 
ки огромнейшего количества женщин и под- 
ростков как наиболее безропотной и дешевой 
рабочей силы, к тому же дававшей возмозкность 
снижать заработную плату и мужчин как в по- 
рядке конкуренции женского 'Г., так и вслед- 
ствие увеличения числа работающих в семье. 
И в первый период развития капитализма его 
апологеты (как экономисты, так и врачи) счи- 
тали этот процесс проникновения женщины в 
промышленность вполне естественным и соот- 
ветствующим всем «высоким принципам науки 
и морали». Несмотря на то, что пагубное влия- 
ние капиталистического производства на здо- 
ровье женщин, на материнство, на детекую 
смертность, на, отношения между полами никак 
не может укрыться от глаз мало-мальски бес- 
пристрастного наблюдателя и в частности до- 
вольно откровенно вскрывалась ужасающая 
картина в этой области в отчетах английских 
фабричных инспекторов, буржуазия и ее идео- 
логи всячески замалчивали истинное положение 
вещей. И только осповоположники марксизма 
в своих основных работах дали яркую картину 
положения женского Т.при капитализме и сдела- 
ли всевытекающие из этого выводы. В частности 
Марке подчеркивает, что очень часто капитал 
прибегал к замене Т. лошадей женским Т., «по- 
тому что труд, необходимый для производетва 
лошадей и машин, является математически оп- 
ределенной величиной, труд же, необходимый 
для содержания женщин из избыточного насе- 
ления, стоит ниже всякого расчета». В «Положе- 
нии рабочего класса в Англии» Энгельсе пишет: 
«Что работа матерей является также одной из 
причин большой смертности малолетних детей, 
понятно само собой и с полной несомненностью 
доказывается фактами...», & также: «влияние 
фабричного труда на женский организм тоже 
очень своеобразно. Длинный рабочий день вы- 
зывает у женщины еще более серьезные анома- 
лии, чем у мужчин». 

И действительно, проф. гигиена и сан. ста- 
тистика Г. с полной очевидностью доказывают, 
что в условиях капиталистической организа- 
ции производстваженщина-работница еще боль- 
ше, чем мужчина, оказывается жертвой разнооб- 
разнейших проф. вредностей и опасностей. Объ- 
ясняется это тем, что при капитализме работ- 
ница вынуждена сгибаться под непосильным 
бременем тройной нагрузки: а) Т. в условинх 
полного отсутствия фактической охраны его, 
б) домашнего быта, возлагающего на нее всю 
тяжесть обслуживания всей семьи и всего до- 
машнего хозяйства (о к-ром Ленин писал в 
статье «Великий почин», что оно приковывает 
ее «к кухнеи к детской, расхищая ее труд рабо- 
тою до дикости непроизводительною, мелоч- 
ною, изнервливающею, отупляющею, забиваю- 
щею»), и наконец в) материнства вусловиях пол- 
ного отказа буржуазного государства от факти- 
ческой охраны материнства, младенчества и 
детства. По данным почти всех без исключе- 
ния больничных касс, по материалам анкет- 
ных обследований, по материалам отчетов ин- 
спекторов Т., по специальным научным моно- · 
графиям собрано богатое количество цифрового 
материала и отдельных наблюдений, доказы- 
вающих, что женщины-работницы в буржуаз- 
ных странах дают более высокую заболевае- 
мость, чем мужчины того же возрастного соста- 
ва, и тех же профессий; что женщины-работницы 
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становятся в большей степени жертвами раз- 
личного рода проф, отравлений; что нездоровые 
условия Т. явно сказываются на количестве 
выкидышей, мертворождений, на течении ро- 
дов, на детской смертности, на жизнеспособно- 
‘сти младенцев и т. д. | 
Приведем лишь нек-рые цифровые примеры 
из богатейшего материала, накопленного в этой 
области гигиеной Т. в отношении капиталисти- 
ческих стран. По последним опубликованным 
отчетным цифрам (за 1931 г.) по всей Германии 
на 100 застрахованных мужчин приходилось 
1024,1 дня б-ни, а у женщин эта цифра равня- 
лась 1 056,8. На один случай б-ни падало дней 
нетрудоспособности у мужчин 96,5, а у жен- 
щин уже 28,9, т. е. почти на 10% больше. По 
данным Дрезденской общегородской больнич- 
ной кассы в 1929 г. на 100 рабочих приходилось 
дней нетрудоспособпости у мужчин 1 634, у 
женщин—1 799, причем в производствах по об- 
работке металлов женщины давали 3 561 день 
б-ни против 1 286 у мужчин; в машинострое- 
нии—ё 664 против 1 539, в химической—3 537 
против 1 378 и втекстильной промышленности — 
8 445 против 1 379. Число случаев и дней не- 
трудоспособности на 1 000 застрахованных по 
данным Берлинской общегородской больнич- 
ной кассы в 1930 т. рисуется следующей табли- 
цей (возрастной состав стандартизирован): 


Табл. 4. 
Случаев Дней 
Болезии | 
Всего ......,,, 601,6 624,62 15 480 | 19 822 
Болезни кровообраще- 
ВИНЕ ид 1,8 10,15 62 262 
Болезни обмена и 
внутренней секре- 
ИИ ани ео О 13,94 240 1 651 
1 Нервные и душевные 
болезни ,......| 62,9 90,04 | 1 884 2 504 


Из этой таблицы ясно видно, что особенно 
резкая разница в. сторону превышения заболе- 
ваемости женщин имеется по тем группам б-ней, 
к-рые связаны с общим состоянием организма и 
к-рые этиологически наиболее связаны с одно- 
временным воздействием. факторов как узко 
профессиональных, так и бытовых. В Берлин- 
ской кассе по данным учета заболеваемости с 
утратой трудоспособности на 100 застрахован- 
ных в год приходилось в том же 1930 г. (вклю- 
чая тразматизм и исключая нормальные роды): 


Табл. 5. 
| Случаев болезни | Дней болези® 
Возраст 
| м. ж. м. ж. 
14—16 л. .... 10,3 93,1 1315 1456 
17—20 » ...-| 47,9 68,3 1 015 1 622 
24—25 » ...| 88,1 72,2 1 279 1979 | 
26—80 » ...| 49,8 68,7 1 295 3 056 
31—88» .... 53,0 66,9 1488 2 107 
86—40» ..... 50,0 66,1 1 604 2 154 
01—45 0...6 | 48,28 | 58,4 1605 | 2037 
46—50» .... 48,7 55,4 1771 2 054 
1 51—55» .... 47,2 51,9 171910 2 086 
56—60» ....| 7,8 46,6 2178 2 152 
61—65» ....| 45,0 40,5 2 891 2083 
66—10» „...| 43,0 31,8 2 583 2 786 
70 л. и больше. 44,2 29,5 2 924 1 803 
В среднем ... 50,2 52,0 1543 1 982 


По этим данным заболеваемость женщин рез- 
ко преобладает над мужской заболеваемостью 
во всех возрастах от 14 до 55 лет, и только за 


пределами 55 лет наблюдается обратное—пре-. 


вышение мужской заболеваемости. В Англии 
по данным официального отчета 1930 г. забо- 
леваемость рабочих выражается в следующих 
цифрах на 100 застрахованных (число недель 
б-ни на 100): 


Табл. 6. 
Женщины | 
Годы Мужчины а | 
незамужние | замужние | 

Е род 
67 73 | 185 | 
18 89 176 { 
76 92 199 | 
86 106 283 | 
87 113 263 у 
97 114 268 ! 
95 120 282 ! 

| 


Повозрастные цифры (число дней б-ни на 
100 застрахованных) для 1927 г. представлены 
в следующей таблице: 


Табл. 7. 

Женщины | 

Возраст Мужчины | — 4 
незамуњн. Заа 

16—19 л... 0... 460,8 594,0 3603,6 | 
20-м... 469,2 690,0 2840,0 | 
25—29... 441,0 667,8 1711,2 | 
30—34 (о. 478,1 681,2 1 661,4 | 
35—39... 504,0 660,0 1581,8 | 
40—44... , 554,4 752,4 1468,8 | 
45—49 :...,.. 662,4 828,0 1530,0 | 
50—54» ...... 806,4 982,3 | 1591,2 | 
65-59» ...... 982,8 1 082,4 1482,2 | 
60—64» ......| 1287,6 1296,0 1147,2 | 
} 


Эти данные показывают характерные для 
капиталистических условий закономерности: 
а) превышение во всех возрастах женской забо- 
леваемости над мужской, б) резкую разницу в 
уровнях заболеваемости замужних и незамуж- 
них женщин, ярко выявляющую патогеннуо 
роль тройной нагрузки женщины в условиях 
капитализма (семья, труд, материнство) и не- 
примиримый антагонизм, создающийся при этом 
между материнством и трудом. Энгельс писал 
по этому поводу в фундаментальной работе 
«Происхождение семьи, частной собственности 
и государства»: «При этом дело складывает- 
ся так, что, если она выполняет свои обязан- 
ности на частной службе в семье, она остает- 
ся исключенной из общественного производ- 
ства и ничего не может зарабатывать, а если 
она хочет участвовать в общественном труде 
и иметь самостоятельный заработок, она ока- 
зывается не в состоянии выполнять свои сомей- 
ные обязанности. И в этом отношении положе- 
ние женщины одинаково как на фабрике, так 
и во всех отраслях труда, вплоть до медицины 
и адвокатуры». Характерно, что нек-рые бур- 
жуавные ученые лицемерпо кричат о снижении 
в ряде капиталистических стран заболеваемо- 
сти за последние годы (как мужчин, так и жен- 
щин), используя для этого те же отчеты боль- 
ничных касс. Так напр. такой вывод делается 
из следующих данных о числе оплаченных за 
год дней на одного застрахованного в Берлине: 


Табл. 8. 
| Годы Мужчин Женщин 
| 1 
| | 

1928162,0 аа 16,8 22,28 

1929.2, зба А 17,9 23,1 | 

1930. . 14,5 18,5 
| 
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Из этой таблицы вытекает для всех рассма- 
триваемых лет весьма значительное (примерно 
на 1/,) повышение заболеваемости женщин по 
сравнению с мужчинами. Снижение же в 1930 г. 
числа оплаченных дней (что отнюдь не равно- 
значно фактической заболеваемости) совершен- 
но определенно связано с всеобщим экономи- 
ческим кризисом, вызвавшим резкое ухудшение 
законодательства о соц. страховании, сильное 
уменьшение обращаемости рабочих за мед. по- 
мощью и за оплатой в страхкассы из-за боязни 
потерять работу вследствие исключительной 
безработицы,а также и с изменением состава ра- 
бочих и работниц (освобождение предприятий 
от более старых индивидуумов, а также лиц с 
более слабым здоровьем). Такую же картину 
мы видим по венским и по целому ряду других 
больничных касс. 

В отношении влияния тяжелого физ. труда 
на половую функцию женщин и в частности на 
форму таза, к-рая в свою очередь обусловли- 
вает ненормальности родового акта (о чем 
специально говорил еще Энгельс в «Поло- 
экении рабочего класса в Англии»), можно при- 
вести интересные дапные Говорова, опублико- 
ванные в 1924 г. и отражающив результаты 
влияния на женщин чрезвычайно тяжелой физ. 
работы в царский период и в первый период со- 
ветской власти задолго до начала реконструк- 

’ тивного периода, характеризующегося значи- 


тельной мехапизацией производства и резким * 


облегчением физ. Т. как в промышленности, так 
и в сельском хозяйстве. Но данным Говорова 
среди работниц в горной промышленности уз- 
кий таз был найден у 43%, всех обследованных 
работниц, срели металлисток у 29%, среди кре- 
стьянок у 15%, а среди не занимавшихся физ. 
Т. только у 8%. В тесной связи с количеством 
узких тазов стоит естественно и количество пат. 
родов. Так, на каждую сотню работниц у ра- 
ботающих. в горной промышленности имело ме- 
сто 12 неправильных родов, у металлисток—9, 
у крестьянок—8,5, у женщин, не занимающих- 
<я физич. Т., только 1,5. Само собой разумеется, 
что на количестве узких тазов и характере 
родов особенно резко сказывается возраст, 
когда женщина начала заниматься физ. Т. (см. 
ниже). Влияние нездоровых условий производ- 
ственного Т. (в тесной связи с общими социаль- 
ными условиями быта) в условиях капитализ- 
ма на генеративную функцию женщин видно 
хотя бы из следующих данных. По отчету веп- 
ских больничных касс за 1930 г. число ненор- 
мальных родов у женщин-работниц равнялось 
4,2%, а, у членов касс, не работавших непосред- 
ственно в производстве, —2,8%. Число мертво- 
рождений у первой группы равнялось 3%, 
второй—только 1,6%. Эти данные в наи, 
ной мере станут ясными изслед. таблицы из того 
же отчета, показывающей, какое большое коли- 
чество застрахованных не получало пособий в 
период беременности и материнства, Из 100 раз- 
решившихся женщин получали пособие: 


р Табл. 9, 
| В По беремен- | По материн- 
| Группа женщин | ности ству 
| -— 
| храбричные работницы . 82,6 89,5 

Домашние работницы. . 76,7 87,7 
Безработные. ...’... 29,1 57,7 


Для иллюстрации влияния женского Т. в ка- 
питалистических условиях на детскую смерт- 
ность можно привести два примера из специаль- 


ных обследований. Первый касается статисти- 
ки города Галле, где в 1909 г. на каждую 1000 
младенцев умирало: 
У неквалифицированных рабочих. 
» квалифицированных рабочих. . 
» мелких служащих ........ 
» средних чиновников. .... . 
» самод. ремесл., мелких лавочи. А .. 
» купцов, фабрикантов; помещиков . . . 
» лиц свободных профессий и высших чинов 4 
Не лучше были условия в царской России. 
По данным И. С. Вегера, исследовавшего смерт- 
ность детей фабричных рабочих на трех тек- 
стильных фабриках (бумагопрядильной, бума- 
готкацкой и ситцевой) в г. Шуе Владимирской 
губернии (в 1909 г.), из каждых 100 родивших- 
сл умерло: в возрасте от рождения до полуго- 
да 43,2, от полугода до 1 года—6,5, от года 
до5 лет 10, 4, от 5 до 10 лет 1,7, а всего 63,8. 
Между тем общая детская смертность во Вла- 
димирской губернии была 51,3, т. е. на 18,5% 
ниже. Помимо непосредственного воздействия 
нездоровых условий Т. на организм работницы, 
серьезную роль на капиталистической фабрике 
в повышении детской смертности у работниц 
играет невозможность для большинства из них 
в капиталистических условиях вскармливать 
своего ребенка грудью. Как известно, искус- 
ственное вскармливание детей всегда дает силь- 
ное повышение детской смертности. Чем раньше 
начинается прикармливание ребепка и чем 
большее количество детей вскармливается ис- 
кусственно, вовсе не зная материнской груди, 
тем больше количество серьезных желудочных 
заболеваний, рахита и тем больше число ран- 


‚них смертей. Для нормального материнства и 


здоровья ребенка чрезвычайно важно также, 
чтобы мать не работала до самых родов и имела 
достаточный отдых после родов. Кюстнер опуб- 
ликовал в 1930 г. след. цифры, касающиеся 


только застрахованных (гл. обр. работниц): 
Табл. 19. 


| Вес ребенка в г 
Отдых перед родами | певамуж- | 
| 


замуж- 
нис ние 
Не работавшие 0—2 недели. . . 3 170 8 020 
» » 2—6 недель . . . 3 300 8 320 
ы » вовсе... . . "| 3 320 3 380 
| 


Т. о. ясно, что чем дольше женщина работа- 
ла, тем меньше вес ее ребенка. Весьма харак- 
терно для «объективизма» буржуазной науки, 
что она в разные эпохи делала совершенно раз- 
личные выводы из анализа фактических мате- 
риалов о результатах внедрения женского Т. в 
производство. Если в первый период развития 
капитализма буржуазия стремилась не заме- 
чать всего пагубного соц.-гиг. значения капита- 
листических форм применения женского Т., то 
в последние годы мы наблюдаем обратную кар- 
типу. В связи с общим революционизированием 
рабочего класса на базе роста, классового само- 
сознания и обострением классовой борьбы, бур- 
жуазия, а за ней и социал-фашисты всячески 
боятся пролетаризации широких женских масс 
и всех вытекающих из этого соц.-политических 
последствий. 

Маркс, Энгельс и Ленин неоднократно го- 
ворили об огромнейшем прогрессивном зна- 
чений вовлечения в классовую борьбу против 
буржуазии и женской половины пролетариа- 
та, а Сталин в свою очередь особенно под- 
черкивал огромнейшую роль женщины в кол- 
хозном строительстве. В частности еще Маркс 
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боролся с прудонистами, стоящими на позиции 
непелесообразности широкого вовлечения жен- 
щин в производство, и специально подчеркивал, 
что «общественный прогресс может быть точно 
измеряем по общественному положению жен- 
щины». Ленин неоднократно подчеркивал и до 
и после Октябрьской революции огромнейшее 
прогрессивное значение женского Т: В статье 
«0 лозунге разоружения» (напечатанной в сбор- 
нике «Социал-демократ» в декабре 1916 г.) Ле- 
нин писал: «Дело буржуазии развивать тре- 
сты, загонять детей и женщин на фабрики, му- 
чить их там, развращать, осуждать на край- 
нюю нужду. Мы не ,,требуем“ такого развития, 
не ‚, поддерживаем“ ‘ его, мы боремся против пе- 
то. Но как боремся? Мы знаем, что тресты и 
фабричная работа женщин прогрессивны. Мы 
не хотим итти назад, к ремеслу, к домонополи- 
стическому капитализму, к домашней работе 
женщин. Вперед черезтресты и пр.и дальше них 
к социализму». — Буржуазия, ясно понимая, 
что раскрепощение женщины в результате ши- 
рокого проникновения в сферы производитель- 
ного Т. приближает час наступления соц. рево- 
люции, устами своих апологетов и в первую 
очередь социал-гигиенистов, всего больше забо- 
тящихся о ненарущимости основ капиталисти- 
ческого строя, провозгласила, лозунг возвра- 
щения женщины в семью. Буржуазные соц. и 
проф. гигиенисты и проф. патологи (Гротьян, 
Гирш, Хайес, Липман и др.) выдвигают под 
лицемерным прикрытием интересов женщины, 
интересов семьи, интересов будущего поколе- 
ния требованив либо полпого запрещения жен- 
ского Т., либо запрещепия Т. замужних жен- 
щин, либо создания таких, будто бы гигиеничес- 
ки обоснованных требований в отношении охра- 
ны материнства и младенчества (как напр. за- 
прещение работы весь период беременности и 
3—4 мес. после родов), к-рые делают женскийТ. 
экономически совершенно немыслимым. На та- 
ких же позициях стоят и социал-демократичес- 
кие партии в целом, причем особенно усили- 
лась агитация с их стороны против женского Т. 
в период мирового экономического кризиса, 
когда в связи с необходимостью усиленного со- 
кращения производства капиталисты стали стро- 
миться в первую очередь вытеснить работниц. 

В конце 1930 г. германская хозяйетвенная 
партия внесла в рейхстаг специальный законо- 
проект, предложивший в целях борьбы с без- 
работицей ряд мероприятий по ограничению 
женского Т. Саксонское правительство издало 
ряд соответствующих постановлений. В поста- 
новлении германского правительства от 8 де- 
кабря 1930 г., резко ухудшающем положение 
всего рабочего класса, имеется ряд специаль- 
ных постановлений, резко ухудшающих уело- 
вия материнства и тем самым влияющих на со- 
кращение размеров женского Т. Широко из- 
вестны последние мероприятия гитлеровского 
правительства, направленные к возвращению 
женщины с производства в семью для выполне- 
ния ее «основного естественного назначения» — 
рожать и воспитывать чистокровных национал- 
социалистических «арийцев». В ряде штатов 
США, в Англии иособенно в фашистской Герма- 
нии сейчас проводится снятие с работы всех за- 
мужних женщин и паем только одиноких. Под 
прикрытием охраны труда женщины в массовом 
порядке увольняются с производства. Для это- 
го прибегают даже к таким обходным путям, 
как столь необычное для. буржуазных прави- 
тельств усиление надзора за ночной работой 


женщин, причем самое понятие ночи чрезвы- 
чайно удлиняется (на собрании директоров тре- 
стов хлопчатобумажной промышленности в 
1931 г. было решено считать ночью время от 
? час. вечера до 7 час. утра, т. о. для женщин 
вовсе закрывается возможность работать в тек- 
стильной промышленности). Точно так же в Ан- 
тлии при лейбористском правительстве (при 
женщине мипистре труда Маргарите Бонфильд) 
был разработан изданный в иоле 1931 г. спе- 
циальный закон «о злоупотреблениях», па, осно- 
вании к-рого большое число женщин было сня- 
то с пособий по безработице, что было направ- 
лено в конечном итоге к значительному сокра- 
шению работающих в промышленности замуж- 
них женщин. Ряд съездов социал-фашистских 
профсоюзов и ряд их лидеров ввыступлениях на 
собраниях и в печати в последние годы так- 
же высказывались против работы если не всех 
женщин, то в первую очередь замужних. В 
унисон этому единому хору всех буржуазных 
партий, от атрариев и крупных капиталистов до 
социал-демократии, среди врачей, физиологов и 
психологов широкое распространение находят 
себе различные теории в области женского Т., 
характеризующиеся в основном биологизацией 
этой проблемы. К вопросам женского Т. под- 
ходят не по-марксистски как к социальному 
явлению, совершенно упускается из виду не- 
обходимость рассматривать всю эту проблему 
в свете определенных классовых отношений и. 
исторического развития общества, а все сводит- 
ся к врожденным биол. особенностям женщины, 
делающим ее будто бы неполноценной и в со- 
матическом и в интелектуально-пеихологиче- 
ском смысле и поэтому непригодной к активной 
самостоятельной хозяйственной деятельности. 

Биологизация проблемы женского Т. с невер- 
ными социально-политическими выводами име- 
лась и в работах ряда советских авторов. Так 
напр. Боголепова ставила вопрос о том, что 
«биологические особенности женщины часто ста- 
новятся для нее преградой для улучщения свое- 
го (или семьи) материального положенияи куль- 
турных запросов» и что поэтому она не может 
запиматься некоторыми видами проф. труда. 
И. Н. Шпильрейн в книге «Трудовой метод изу- 
чения профессий» в предисловии пишет: «Исклю- 
чительная способность к продолжительному не- 
прерывному пассивному вниманию и меньшая 
интенсивность —этими сврйствами давно уже 
принято характеризовать женский Т. по ерав- 
нению с мужским». Такая неисторическая, аб- 
страктно-биологизаторская постановка пробле- 
мы прямо противоречит основам марксизма- 
ленинизма и является теоретической базой пра- 
вооппортунистических установок на практике, 
препятствующих широкому внедрепию жен- 
щин во все отрасли народного хозяйства СССР, 

В связи с ликвидацией уже к 1930 г. безрабо- 
тицы и огромнейшим расширением и ренон- 
струкцией производства, проводимой под ло- 
зунгом великого вождя партии т. Сталина —уже 
в ближайшее десятилетие догнать и перегнать в 
технико-экономическом отношении передовые 
капиталистические страны, — мы имеем сейчас 
широкое проникновение женщин во все отрасли 
народного хозяйства.. Число женщин, занятых 
в производстве в СССР, непрерывно возрастает. 
Следующая таблица дает представление о коли- 
честве работниц в цензовой промышленности 
за годы восстановительного и начала рекон- 
структивного периода (до 1931 г. среднегодовые 
данные, а для 1932—1934 гг. — на 1 января): 
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Табл. 11. 
Процент Процент 
Число | җенщ. к Число | женщ. к | 
Годы | женщин! общему Годы | женщин! общему 
(в тыс.) | числу ра- (в тыс.) | числу ра- 
ботающих! ботающих 
1923 404,2 28,1 1929 827,6 28,3 
1924 441,1 29,8 1930 1 057,7 | 28,8 
1925 549,9 28,6 1981 1449,7 31,2 
1926 658,5 28,2 1932 | 1785,4 32,9 
1927 699,7 28,2 1938 | 2206,7 31,5 
1928 769,3 25,6 19324 | 2274,1 835,5 


Из этой таблицы мы видим, что абсолютное 
количество женщин, вовлеченных в промыш- 
ленность, за первые 5 лет (1923—28) выросло на 
90%. Особенно значительно увеличилось число 
женщин вгоды первой пятилетки, котда гранди- 
ознейшее строительство новых предприятий, 
требовавшее огромного количества новых кад- 
ров, естественно совпало с полной ликвидацией 
безработицы и с втягиванием в производётво в 
массовых масштабах почти всех работоспособ- 
ных членов семей рабочих и служащих. Общее 
число женщин во всем народном хозяйстве вы- 
росло с 2,7 млн. на 1/1 1929 г.доб,8 на 1/11933г., 
т. е. выросло на 158%, а в цензовой промышлен- 
ности более чем удвоилось. Не только резко 
растет абсолютное количество женщин в про- 
мышленности, но одновременно возрастает и 
относительная доля женского Т. во всем хозяй- 
стве и промышленности. На протяжении всого 
периода с 1928 по 1929 г. процент женщин в про- 
мышленности колебался между 27 и 28%. На 
1/11989 г. он равнялся 28,3%, в 1931 г. достиг 
около 30%, к концу пятилетки дошел до 31,3%, 
а к концу 1 полугодия 1933 г.—38,3%, т, ө. 
вырос примерно на 20%. За годы первой пяти- 
летки процент женщин, работающих в городах, 
поднялся с 23,8% до 33,1% (за первое полуго- 
дие 1933 г. вырос до 33,7%). В совхозах дина- 
мика процента работниц рисуется следующей 
таблиней (па 1/УІ или 1/У ПТ каждого года): 


Табл. 12, 
| Процент Процент 

Годы | постоянных сезонных работ- 
работниц ниц 
1928... аа .| 13,1 85,6 
19290... .... 13,4 36,8 
1980.0... .. 15,4 43,9 
1931... ... 22,1 44,2 
аа аага 27,6 47,1 


| 1932. 


На ПУП 1933 г. в совхозах работало 
1106,8 тыс. женщин (36,4%, общего числа рабо- 
тающих), на 1/УП 1934 г.—1 294,0 тыс. (38,5%). 

Поскольку нашим основным лозунгом явля- 
ется не самодовлеющая охрана женского Т., 
фактически превращающаяся сейчас в буржуаз- 
ных странах в охрану женщин от Т., а выпол- 
нение ленинского завета, согласно к-рому «для 
полного освобождения женщины и для действи- 
тельного равенства ее с мужчиной нужно, что- 
бы было общественное хозяйство и чтобы эжен- 
щина участвовала в общем производительном 
труде», то особое значение имеет конечно про- 
блема внедрения женщин в квалифицированные 
профессии. Работа Центрального ин-та охраны 
труда совершенно очевидно доказала, что не 
может быть никакой речи о каких-либо корен- 
ных врожденных различиях между полами, 
препятствующих женщине заниматься квалифи- 
цированной работой, требующей специального 
технического подхода. Исследования в лабора- 


тории и на ряде заводов («Динамо», «Дукс»ит.д.) 
показали, что в тех психологических функциях, 
на к-рых не отражается «социальная натрениро- 
ванность» мужчин (вербальный интелект, паль- 
цевая моторика и т. д.), сопоставление различ- 
ных полов не обнаруживает никаких статисти- 
чески значащих отличий, и психологический 
анализ результатов обучения приводит к убе- 
ждөнию об отсутствии каких бы то ни было раз- 
личий вт. н. общей одаренности. Так, получены 
были следующие показатели: вербальный ин- 
телект: мальчики-—59,8, девочки—60,4; мото- 
рика: мальчики 48,8, девочки—48,3. В отно- 
шений таких психологических признаков, как 
технический интелект, пространственное пред- 
ставление, т. е. свойств, развивающихся более 
интенсивно при специфическом интересе к тех- 
пике, при осознанной производственной устре- 
млонности, получились следующие данные: тех- 
нический интелект—мальчики: 1998 т. —96,%, 
1931 г.—59,0; девочки: 1928 г.—47,0, 1931 г.— 
56,6. Особенно важно подчеркнуть, что некото- 
рая разница в пользу мальчиков почти совер- 
шенно сгладилась уже в 1931 г. в результате це. 
лого ряда мероприятий за истекшее трехлетие, 
направленных к улучшению проф.-техническ. 
образования девочек, и в связи с общим подъе- 
мом интереса к проф. работе у девочек, связан- 
ным ссоциалистическими формами Т.и совладе- 
нием техники. Уровень технического интелекта 
девочек в 1931 г. превышал таковой уровень 
мальчиков в 1928 г., и это ясно подчеркивает ис: 
торическую обусловленность имеющейся не- 
большой разницы и бесспорную тенденцию к 
полному устранению и этого небольшого разли- 
чия. Особое внимание обращается в СССР на 
максимальное вовлечение женщин в те отрасли 
промышленности, где они были прежде мало 
представлены. Широко проникли сейчас женщи- 
ны во все отрасли тяжелой промышленности. 
Удельный вес женщин в тяжелой промышлен- 
ности представляется в следующей таблице: 


Табл, 13. 
| у Процент П П Процепт 
ов чо женщин а 2) женщин 

196..... 11,2 | 1932 11,2 | 
1929.,... 11,8 1933 24,6 | 
1930... .. 18,5 1933 (на Чун) 269 | 

| 


Начиная с 1930 г. относительная стабиль- 
ность процента работалощих в тяжелой промыш- 
ленноети женщин сменяется быстрым его подъе- 
мом. Около 75 % общего прироста женщин в про- 
мышленности за период 1930—33 гг. приходится 
на отрасли тяжелой промышленности. В 1989 г. 
на группу «А» приходилась лишь одна пятая 
(21,4%) всех занятых в промышлепности работ- 
ниц, а в конце первой пятилетки (на 1 июля 
1932 г.) в группе «А» работала половина всех 
эженитин-работниц (50,1%). Процент женщин в 
рабочем составе ведущих отраслей промышлен- 
ности представлен в следующей таблице: 


Табл. 14. 

| 
| На 1/1 | На 1/УІ 
Отрасли промышленности 1959 1, 1988 Г. 

Каменноугольная промышлен- 
| НОСТЬ. „еее 8,4 17,6 
| Железорудная промышленность 6,3 21,5 
! Металлургия „еее. 7,1 20,3 
| Машиностроение ........ 6,8 22,9 
| Электротехническая промыш- 
| ленность. а.а... 18,8 33,0 
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Число женщин в строительстве за годы пер- 
вой пятилетки увеличилось почти в семь раз 
(с 64 тыс. в 1999 г, до 435 тыс. на 1/1 1933 г.); 
удельный вес женского Т. в строительстве уве- 
личился с 79% до 16%. По материалам переписи 
населения 1926 г. и учета городского населения 
в 1931 г. число квалифицированпых работниц 
составляло:среди металлистовв 1986 г.—4,8тыс., 
ав 1931г.—68,7 тые.; среди деревообделочни- 
ков—5,@ тыс. и 12,9 тыс.; среди строителей— 
0,7 тыс. и 17,0 тыс.; среди машинистов сило- 
вых установок-—0,6 и 12,5 тыс. До периода 
первой пятилетки как правило женский Т. в 
тяжелой промышленности применялся почти 
исключительно на неквалифицированных и по- 
луквалифицированных профессиях, Так напр. 
в конце 1927 г. слесари-женщины составляли в 
отдельных отраслях металлопромышлепности 
0,8—0,5 9%, жепщины-токари—0,7—2,4%, фре- 
зеровшицы—1,3—7,9%, женщины-машинисты 
каменноугольной промышленности —2,5 9%. Ор- 
ганы советской власти и профсоюзы проделали 
чрезвычайно большую работу по повышению 
квалификации работниц. 13 1931 г. была наме- 
чона и в основном выполнена широкая про- 
грамма передвижки внутри предприятий на бо- 
лее квалифицированную работу 300 тыс. работ- 
ниц выпуска из ФЗУ и ШУМП, 50 тыс. работ- 
ниц специально обучено на курсах, повышена 
квалификация 150. тыс. работниц; удельный 
вес женского труда в строительстве увеличил- 
ся с 7% до 16%. Весьма интересна следующая 
таблица, составленная Институтом социально- 
го страхования ВЦСПС: 


Женщина+работница принимает активное уча- 
стие в социалистическом соревновании и удар- 
ничестве. Проведенное ВЦСПС в 1931 г. обсле- 
дование, охватившее 1 567 000 рабочих, пока- 
зало, что если из каждых 100 рабочих-муж- 
чин участвуют в социалистическом соревнова- 
нии 56 человек, то из каждых 100 работниц в 
соцсоревновании участвуют 58 человек. 

Вторичное выборочное обследование подтвер- 
дило выводы об особо высокой активности ра- 
ботниц. Так, на Керченском заводе ударни- 
ков-мужчин было 45,8%, женщин-—50,9%, на 
Мытищинском заводе ударников-мужчин — 

63,8%, женщин— 96,3%, па телефонном заводе 
«Красная заря» мужчин—59, 7%, женщин— 
76,6%, на ростовском «Сельмаше» мужчин— 
60,3%, женщин—63,8%. Имеютсятакжеи яркие 
качественные показатели работы ударниц. Так 
наир.на Днепрострое женские ударные бригады 
на бетонных работах при норме 3 м? в день 
достигли выработки в 7 м?. На всех обследо- 
ванных предприятиях было установлено, что 
трудовая дисциплина работниц выше, чем ‘дис- 
циплина мужчин, Уплотненность рабочего дня 
работниц также нередко выше уплотненности 
мужчины. Таким обр. совершенно очевидно, 
что женщина-работница активно борется за 
социализм в единых рядах с мужчиной и что и 
для нес Т. стал уже делом чести, делом славы, 
делом доблести и геройства. 

Огромнейшие достижения в области оздоро- 
вления Т. и быта в СССР, к-рых добился за 
истекшие годы социалистического строитель- 
ства под руководством коммунистической пар- 

Табл. 15. тии пролетариат СССР, 


Профессии 


фессии 


Процент женщин по 
| отнощению ко всем 
рабочим данной про- 


аз г. | 1982 г. | 1988 г. 


привели к тому, что во- 
просы охраны женского 
Т. сейчас являются по 
существу подчиненными 
общей задаче внедрения 


Процент женщин ере» 
ди рабочих в возра- 
сте 20—29 лет 


1931 г. | 1932 г. | 1938 г. 


Литейные работы. ,... 7,6 
Станочные работы .... 11,5 
Вт, ч, токари-фрезсронщини . А 9,8 
3,9 

4,8 


| 


6 
4 
4 ! 
6 
4 


о юн 


Слесари «оез ва аа 
Электросварочные работы . . . . . 


Фот ч 


3 
2 
2 
6 
8 


А 


| 


300 о оо 


его в производство. 7-ча- 


7,8 | 15,9 | 20,2 | совой рабочий день, со- 
11,9 | 25,7 | 28,6 
105 | %38 | 284 | Кращенная рабочая неде- 
г е М 3. 
4,3 |. 89 66 | ля (5- и 6-дневка), стро- 
4,6 11,8 12,7 ительство ряда новых 
крупнейших предприя- 


Большое внимание уделяется привлечению 
женщин к квалифицированной работе и под- 
готовке женщин-специалистов в вузах и втузах. 
Число женщин, обучающихся во всей системе 
вузов, возросло с 44,9 тыс, в 1928 г.до156,2 тыс. 
в 1933 г., а их удельный вес в общем составе 
учащихся повысился с 28% до 33,3%. В инду- 
стриально-технических вузах в 1938 т. обуча- 
лось 46 тыс. женщин— одна пятая общего их 
состава. Т. о. можно смело сказать, что жен- 
ина в СССР завоевывает уже полностью пере- 
довые технические посты. И на ХУІ Партсъез- 
де тов. Сталин специально указал, что «мы 
должны приветствовать растущую обществен- 
ную активность женщин и их выдвижение на 
руководящие посты как несомненный признак 
роста нашей культурности». В целях плано- 
вого внедрения женского Т. во все отрасли на- 
родного хозяйства Наркомтруд (опираясь на 
научные учреждения) разработал специальные 
списки профессий по основным отраслям про- 
мышленности, куда в первую очередь должны 
направляться женщины. Органы Наркомтруда, 
а ныне профсоюзы, широко вовлекают женщин 
в ведущие профессии, связывая эту работу с 
рэнионализацией отдельных работ и производ- 
ственных процессов (над чем сейчас работает 
ряд паучных ин-тов НКЗлр. и профсоюзов). 


тий и комбинатов на базе последних постиже- 
ний мировой науки и техники, радикальное 
оздоровление старых предприятий на базе 
огромнейших капитальных вложений по линии 
охраны труда, наиболее широкое в мире за- 
конодательство в области соц. страхования, ео- 
циалистические формы Т.—все это создает та- 
кую обстановку, при к-рой все более и более 
снимается вопрос о необходимости специальной 
охраны и оздоровления Т. женщины как тако- 
вого. В отдельных же случаях, когда действи- 
тельно отдельные рабочие процессы непосиль- 
пы или особенно вредны для женщины как для 
матери, вопрос решается обычно либо механи- 
зацией производства, либо полным его оздоро- 
влением, охватывающим всех рабочих в целом 
независимо от пола, либо в отдельных случаях 
рационализацией производства применительно 
к особенностям женского организма. Кроме того 
органы ОММ и лр. проводят в нужных случаях 
специальные меры, напр. перевод беременных 
с ночной работы на дневную. В виде примеров 
можно привести работу Гос. научного ин-та 
охраны труда (ныне Ин-та экономики, оздоро- 
вления и организации труда ВЦСПС) по епе- 
пиальной рационализации Т. торфяниц путем 
применепия особых сконструированных ин-том 
носилок, что попутно повысило производитель- 
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ность труда на 20%, либо’ специальную рекон- 
струкцию, рационализацию сидения на трак- 
торе, почти полностью уничтожающую тряску, 
вредно влияющую на женскую половую сферу. 
Подобные радикальные мероприятия влияют на, 
оздоровление условий Т. и быта, женщин в СССР. 

Вопросы женского Т. никак нельзя отделять 
от проблем обобществления быта. Ленин в своих 
работах неоднократно возвращался к этому 
вопросу. В статье «Великий почин» Ленин пи- 
сал: «Женшина продолжает оставаться до- 
машней рабыней, несмотря на все осво- 
болительные законы, ибо ее давит, душит, отуп- 
ляет, принижает мелкое домашнее хо- 
зяйство, приковывая ее к кухне и к детской, 
расхищая ее труд работою до дикости непроиз- 
водительною, мелочною, изнервливающею, оту- 
пляющею, забивающею. Настоящее освобо- 
ждение женщины, настоящий коммунизм 
начнется только там и тогда, где и когда, нач- 
нется массовая борьба (руководимая владею- 
щим государственной властью пролетариатом) 
против этого мелкого домашнего хозяйства, 
или, вернее, массовая нерестройка его 
в крулное социалистическое хозяйство». В ста- 
тье «Международный день работниц» он также 
писал о «самой мелкой, самой черной, самой тя- 
желой, самой отупляющей человека работе 
кухни и вообще одиночного домашие-семейного 
хозяйства». В речи на конференции московских 
работниц в 1919 г. Ленин сказал даже, что «са- 
мая постройка социалистического общества, на- 
чнется только тогда, когда мы, добившись пол- 
ного равепства женщин, примемся за новую 
работу вместе с женщиной, освобожденной от 
этой мелкой, отупляюшей, непроизводительной 
работы». И вполне понятно поэтому, что вся си- 
стема советского строя [особенно в связи с ря- 
дом специальных указаний тов. Сталина и ре- 
шений ЦК ВКП(б) | в последние годы направле- 
на на фактическое раскрепощение женщины, не- 
разрывно связанное со всем делом улучшения 
благосостояния рабочего класса, втягивания 
женщины в производство, повышения мате- 
риального уровня рабочей семьи. 

Особое внимание партия и правительство уде- 
ляли и уделяют развитию общественного пита- 
ния, основного рычага обобществления быта и 
освобождения женщины от «отупляющей чело- 
века работы кухни» (Ленин), и оно играет ча- 
сто решающую роль в деле превращения мил- 
лионов домохозяек в работниц. Особенно боль- 
шую роль тут играет неслыханно широкое раз- 
витие ясельной сети (см. Яели), учреждений об- 
шественного питания и дошкольного воспита- 
ния (см. Охрана здоровья детей и подростков). 
В отношении законодательства, по охране жен- 
ското Т. можно полностью применить слова Ле- 
нина: «Ни одно государство и ни одно демокра- 
тическое законодательство не сделало для жен- 
щины и половины того, что сделала советская 
власть в первые же месяцы своего существова- 
ния» (Речь на съезде работниц в ноябре 1919 г.). 

Кроме общего законодательства об охране Т., 
распространяющегося и на мужчин и на жен- 
тин, в СССР проведен еще целый ряд специаль- 
ных законов, касающихся Т. работниц. В СССР 
запрещен Т. женщин в особо тяжелых и вред- 
ных производствах. Исходя из этого, Нарком- 
трудом издан был еще в октябре 1925 г. список 
вредных работ, где һе допускается применение 
женского Т., пересмотренный в 1930 г. Со- 
гласно постановлению Наркомтруда СССР от 
17/У 1930 г. женщины не допускаются на сле- 


дующие основные вредные работы (из списка 
здесь опущены 49 профессий железнодорожного, 
речного и морского транспорта и лесозаготови- 
тельно-сплавные работы): 1) все подземные ра- 
боты; 2) работы, непосредственно связанные с 
ручным дроблением, обжигом и выплавкой сер- 
нистых и мышьяковых руд; 3) работы с циани- 
стыми соединениями и хлором при первичной 
обработке драгоценных металлов; 4) работы по 
загрузке коксовых печей; 5) работы, непосред- 
ственно связанные с плавлением и разливкой 
жидкого металла; 6} работы по прокатке горя- 
чего металла, начиная с загрузки печи; 7) ра- 
боты по чистке газопроводов и скрубберов; 
8) работы, непосредетвенно связанные с вы- 
плавкой из руды цветных металлов (меди, свин- 
ца, ртути, цинка, серебра и др.), а также е 
производством фосфора, мышьяка и его соеди- 
пений; 9) работы с пневматическими ручными 
инструментами (заклепка, чеканка, сверловка, 
зубила, рубка); 10} горячие работы и клепка в 
котельном производстве за исключением нагре- 
вания заклепок; 11) работы по травке и по суш- 
ке квашеной проволоки при отсутствии рацио- 
нальной вентиляции; 1%) выплавка, отливка, 
прокатка, протяжка и штамповка свинцовых 
изделий, лужение свинцом, закалка в свинцо- 
вых ваннах, изготовление и пайка свинцовых 
аккумуляторов, освинцование кораблей, эма- 
лировочное производство при применении свин- 
ца и холодная обработка свинца на станках 
вручную; 13) кочегары, шуровщики и котлочи- 
сты; 14) производство, упаковка и рассыпка, 
свинцовых красок (белил, сурика и глета); 
15) резиновое производетво: холодная вулка- 
низация и выработка радоля и фактиса; 16) про- 
изводство анилина и паранитроанилина и про- 
изводство, упаковка и рассыпка анилиновых и 
мышьяковых красок; 17) производство бензола 
и нитро- и амидосоединений бензола; 18) про- 
изводство тринитротолуола; 19) заливка снаря- 
дов тринитротолуолом и очистка их; 20) произ- 
водетво серной и соляной к-т на ручных печах; 
21} производство азотной к-ты (кроме устано- 
вок системы Валентинера), плавиковой к-ты и 
сернистого натрия; 28) работа по сливу, уку- 
порке и переноске к-т; 23) приготовление тра- 
вленного анилинового масла и черноанилино- 
вого плюса при ручной работе; 24) рабочие 
на плюсовках, постоянно работающие при кра- 
шении черным анилином; 25) разводка хлор- 
ной извести при ручном крашении; 26) работы 
по хлороразводке; 27) работы в словолитнях 
(за исключением упаковочного отделения, ес- 
ли оно изолировано от словолитни); 28) кес-. 
сонные работы; 29) работы, связанные с непо- 
средствечным тушением пожаров; 30) работы 
при ручной загрузке и разгрузке реторт на га- 
зовых заводах. 

На основании специального изучения Ин-том 
охраны труда вопроса о нормах подъема тяже- 
стей женщинами, Наркомтрудом в 1931 г. из- 
дан закон, запрещающий переноску женщина- 
ми грузов свыше 20 кг. По законодательству 
СССР работницы, занятые физ. трудом, освобо- 
ждаются от работы за 8 недель (56 дней) до ро- 
дов и на 8 педель (56 дней) после родов. Ме- 
жду тем в большинстве буржуазных стран ли- 
бо вовсе не имеется обязательного освобожде- 
ния от работы либо таковое ограничено гораз- 
до меньшими сроками. По царскому закопода- 
телъству работница (начиная с 1912 г.) освобо- 
ждалась в связи с материнством всего суммарно 
до и после родов только на 6 недель. Само со- 
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физич. силой, но отличается еще и значитель- | только чисто конституциональной обуслов-. 


но более слабой сопротивляемостью по отноше- . 


нию ко всем вредностям и опасностям, чем 
организм взрослого рабочего. Вполне понятно 
поэтому, что тяжелый и непосильный физ. 
труд несовершеннолетних в капиталистических 
условиях прежде всего должен отражаться на 
их росте и весе, поскольку последний в из- 
вестной степени является показателем общего 
развития их правильного хода процессов роста. 
Неблагоприятное влияние в этом отношении 
раннего труда обусловливается, с одной сто- 
роны, значительной затратой энергии, заклю- 
ченной в пищевых веществах, на внешнюю ра- 
боту и связанной е этим отноеительной недо- 
статочностью их для пластических функций, 
а с другой стороны, весьма пагубным воздей- 
ствием на здоровье работы в скученных и душ- 
ных рабочих помещениях, при недосталке сол- 
нечного света и чистого воздуха. 

Ранний труд сказывается почти на всех орга- 
нах и тканях малолетних и подростков, остав- 
ляя иногда неизгладимые следы на всю жизнь. 
Прежде всего естественно ожидать серьезных 
послелствий в области локомоторного аппара- 
та, особенно в тех случаях, когда при незакон- 
ченном еще окостенении и слабости связок и су- 
ставов они подвергаются усиленной нагрузке 
{длительное однообразное положение тела, пе- 
реноска тяжестей, постоянная ходьба и т. п.). 

Еще Энгельс писал: «Это удлинение перио- 
да детства есть в сущности ие что иное, как 
результат задержанного развития, и впослед- 
ствии неизбежно приносит свои плоды. При 
таких условиях и при столь слабом организме 
неестественнов положение тела при работе при- 
водит к искривлению ног, выгибанию колен 
внутрь и голеней наружу, искривлению позво- 
ночника и другим уродствам. Все эти уродства 
составляют столь частое явлепие, что в Иорк- 
шире и Ланкашире, как Нортумберланде и 
Дургаме, многие, и даже врачи, утверждают, 
что рудокопа можно узнать среди сотни других 
людей по его телосложению. Особенно стра- 
дают повидимому от этой работы женщины; 
телосложение их редко, если никогда, вполне 
нормально». Маркс в свою очередь указывал на 
«физическую деградацию детей и подростков, 
равно как и жен рабочих, к-рых машина под- 
чиняет эксплоатации капитала —сначала пря- 
мо—на фабриках, возникающих на ее базисе, 
а потом косвенно--во всех других отраслях 
промышленности». В другом месте он писал: 
«Сотни показаний свидетельствуют о том, что 
работа задерживает рост молодых рабочих». 
«Член воинского присутствия свидетельствует, 
что фабричные рабочие мало пригодны для 
военной службы, что они худы и слабы, и 
врачи часто забраковывают их. В Манчестере 
трудно было ему найти людей в 5 футов и 
8 дюймов роста, а большинству нехватало 
1—% дюймов, между тем как в земледельческих 
округах большинетво рекрутов было 5 футов 
и 8 дюймов роста». Постоянно отмечается так- 
же большое количество искривлений позво- 
ночника у малолетних и подростков, рано при- 
етупающих к самостоятельному проф.’ труду, 
особенно в профессиях сидячих или с односто- 
ронней нагрузкой спинных мыпщ. 

Ранняя работа, связанная с усиленным на- 
прлжением зрения, может способствовать да- 
лее развитию близорукости. Односторонность 
утверждений нек-рых авторов о полном от- 
сутетвии влияния проф. факторов и 06 одной 


ленности миопий опровергается всего лучше 
статистическими данными, показывающими тес- 
ную связь между возрастом, в к-ром начата 
напрягающая зрение работа, и распростране- 
нием близорукости. В 1921 г. Митчел обследо- 
вал 1 200 учеников проф. школ в Нью Иорке 
и нашел дефекты зрения у 9,9% юношей и 
у 14,3% девушек, причем эксперты-офтальмо- 
логи признали, что у мальчиков 68,6% сл., 
а у девочек 57,7% следует отнести за, счет воз- 
действия работы. Интересны пифры, получен- 
ные Койранским при обработке материалов 
обследования московских печатников. Среди на- 
борщиков, приступивших к работе в возрасте 
выше 17 лет, близоруких вовсе не было обна- 
ружено. Начавшие работу с 13 до 16 лет да- 
ли 13,1%, а до 13 лет—21,39%, близоруких. 

Не только подобного рода специфические 
заболевания являются последствием раннего, 
непосильного или нездорового детского труда, 
но его воздействие сказывается на распростра- 
нении общих заболеваний. Еще Энгельс пи- 
сал, что «нельзя, конечно, отрицать того, что 
девятилетний ребенок и в особенности ребе- 
нок рабочего может выдержать ежедневную 
работу в 61|, часов без того, чтобы вред от та- 
кой работы для его организма был явен и ощу- 
тителен; но во всяком случае ясно, что пребы- 
вание в душной, часто сырой и горячей атмо- 
сфере благоприятно влиять на здоровье не мо- 
жет. Как бы там ни было, недобросовестно то, 
что время детей, которое должно быть посвя- 
щено исключительно физическому и духов- 
ному воспитанию „отдается в жертву жадности 
бесчувственной буржуазии, что детей лишают 
школы и чистого воздуха, отдавая их в жертву 
алчности фабрикантов». По данным обеледова- 
ния московских типографий в 1983 г, была уста- 
новлена прямая связь между количеством ту- 
беркулезных и началом работы по найму, что 
видно из след. таблицы: 


Табл. 16. 
Колич. туберкулезных на 
Колич. 100 обследованных | 
Возраст начала | обсле- С рс 
работы по найму; дован-| + подо- х . 
НЫХ | легких! Зрение |' орга- | всего 
на нов 
До 18 лет ,,. 505 3,0 6,3 0,4 9,7 
13—16 л.....| 1480 2,7 4,9 0,3 7,9 
17 л. и более. . 165 1,8 4,8 0,6 7,8 


Еще старый швейцарский фабричный ин- 
спектор, доктор Шуллер, отметил, что девушки 
до 18 лет дают 173% заболеваемости подрост- 
ков мужского пола того же возраста. Помимо 
общего болезненного состояния слишком ран- 
ний физ. Т. девушек особенно серьезно отра- 
жается еще на правильном дальнейшем разви- 
тии женских половых органов. Так, д-р Пись- 
менный, исследовавший в начале 20 в. большое 
количество работниц в Московской губ., от- 
метил, что у рано начинающих работать обычно 
запаздывает наступление половой зрелости, 
У тех девушек, к-рые поступили на фабрику 
уже вполне сформировавшимися, менструации 
установились правильно в 72% всех наблюдае- 
мых случаев; у девушек же, у к-рых год на- 
ступления менструаций совпал с началом фаб- 
ричного Т., правильные менструации наблю- 
дались только в 55%. По данным Кацнельсона 
на 90 молодых швейниц, вступивших уже в мен- 
струальный возраст, более половины страдают 


ава. 


929 


ТРУД 30 


дисменореями. На такого рода факты, приве- 
денные в литературе в средине 19 в., обратил 
внимание еще Энгельс. Но еще более суще- 
ственно пагубное влияние раннего Т. на пра- 
вильное развитие еще неоформившейся девуш- 
ки сказывается и в лругом, гораздо более серь- 
везном направлении—в отношении правильно- 
сти окостенения таза. Весьма интересны так- 
же исчисления д-ра Говорова (Донбасс), о 
которых говорилось уже частично выше. Он по- 
казал следующую связь между началом физ. 
Т., узким тазом и пат. родами: 


Табл. 17. 
] ў 
Возраст начала трудо- Плоцент уз- | Процент пат. 
вой җизни них тазов родов 


І. У работниц металлург. и горной промышленности 


11—12 лет... 0... .| 90 25 
18—14 р 71 16 | 
15-16 » И Е 81 6 
16 л, и старше... ... 15 3 


п. У крестьянок 


10—12 лет еее а 17 2, 
13—15 еее 12 1, 
16 л. и старше. ..... 8 0, 


30 © от 


Из этой таблицы ясно видно, что у работниц, 
начавших тяжелый Т. совсем еще девочками, 
число узких тазов в 6 раз, а ненормальных ро- 
дов в 8 раз больше, чем у начавших свою тру- 
довую жизнь после периода полового созре- 
вания. У крестьянок разница, не столь велика, 
но все эке весьма значительна (число узких 
тазов соответственно в #'/, раза, а ненор- 
мальных родов в 3 раза больше). 

Наконец следует указать еще на то, что 
чрезмерная работа в слишком раннем возрасте 
весьма пагубно отражается также и на нервной 
системе малолетних и подростков. Малолетние 
рабочие обычно весьма раздражительны и стра- 
дают целым рядом нервных явлений. Помимо 
общих. нервпых явлений ранний труд в усло- 
виях капитализма отражается также и на умст- 
венных способностях несозревшего организма. 
Двойная нагрузка растущего подростка—рабо- 
та, обычно в тяжелых условиях, и учеба, при 
плохих материально-бытовых условиях, —боль- 
пей частью превышает посильную для орта- 
низма нагрузку. Из устаповления того бес- 
спорного факта, что ранний детский Т. в усло- 
виях капитализма безусловно приводит к це- 
лому ряду отрицательных соц.-гиг. последствий, 
было бы совершенно неверно делать вывод 
о необходимости полного запрещенйя детского 
Т. Еще Марксу пришлось бороться с такой точ- 
кой зрения, высказывавшейся в частности пру- 
донистами. Пламенно бичуя условия Т. несо- 
вершеннолетних и их последствия при капита- 
лизме, он вместе с тем всегда указывал на про- 
греёсивное значение детского Т. и на необхо- 
димость в сопиалистическом обществе соедине- 
ния производительного Т. с обучением. Так, 
в резолюции, написанной Марксом для Женев- 
ского конгресса І Интернационала (1866 г.), 
мы читаем следующее категорическое утверж- 
дение по вопросу о работе женщин и детей: 
«Тенденцию современной промышленности при- 
влекать к участию в общественном производ- 
стве детей и подростков обоего пола мы счи- 
таем прогрессивной, благодетельной и право- 
мерной, хотя при капиталистическом господ- 
стве эта тенденция и принимает отвратитель- 
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ные формы». В 1875 г. в«Критике Готской про- 
граммы» Маркс писал: «Вееобщее запрещение 
детского труда непримиримо с существованием 
крупной промышленности и останется поэтому 
благочестивым пожеланием. А будь эта мера 
возможной, ее проведение было бы реакционно, 
т. к. при строгом ограничении рабочего вре- 
мени детей сообразно с их возрастом и при про- 
чих мерах предосторожности в залпиту детей 
раннее соединение производительпого труда © 
учением является одним из могущественнейших 
срелств переустройства современного обіцө- 
ства». И наконец в «Капитале» он писал: «Из 
фабричной системы, как можно проследить в 
деталях у Роберта Оуэна, вырос зародыш вос- 
питания будущего, которое для всех детей с из- 
вестного возраста соединит производительный 
труд с обучением и гимнастикой, причем это 
будет не только методом (способом) повышения 
общественного производства, но и единствен- 
ным методом создания всесторонне развитых 
людей». Ленин в свою очередь еще в 1897 г. 
писал: «Нельзя себе представить идеала буду- 
шего общества, без соединения обучения с про- 
изводительным трудом молодого поколения: ни 
обучение и образование без производительного 
труда, ни производительный труд без парал- 
лельного обучения и образования не могли бы 
быть поставлены на ту высоту, к-рая требуется 
современным уровнем техники и состоянием 
научного знания. Для того, чтобы соединить 
всеобщий производительный труд с всеобтиим 
обучением, необходимо очевидно возложить на, 
всех обязанность принимать участие в произ- 
водительном труде». Эти основные теорети- 
ческие положения основоположников марксиз- 
ма-ленинизма являются основой построения 
советской системы политехнического образо- 
вания, неразрывно связанной с законодатель- 
ством об охране Т. несовершеннолетних. 
Законодательство по охране Т. во всех стра- 
нах начиналось с законов об охране труда, не- 
совершеннолетних. Впереди всех стран по 
этой линии шла Англия, где еще в 1802 г. 
был издан специальный закон, касавшийся уче- 
ников хлопчатобумажных фабрик и запрещав- 
ший для них работу свыше 12 часов. В наст. 
момент законодательство о детском труде в 
различных странах сводится к след.: мини- 
мальный возраст допущения на работу устано- 
влен в 10 лет—в Испании, Китае, Венгрии, 
Португалии; в 18 лет в Южной Африке, Ар- 
гентине, Австрии, Бразилии, Индии, Италии, 
Японии, Литве, Норвегии, Румынии, Чехо- 
Словакии; в 13 лет—в Гермапии, Южной Ав- 
стралии, Финляндии, Новой Зеландии, Шве- 
ции; в 14 лет_—в Восточной Австралии, Бель- 
гии, Болгарии, Дании, Эстонии, Англии, Гре- 
ции, Латвии, Голландии, Швейцарии; в 15 лет 
в Польше. В США для различных производств 
минимальный возраст фиксирован от 14 до 
16 лет. Ночная работа запрещена, несовершен- 
нолетним до 15 лет в Италии, Японии, Ру- 
мынии и в определенных случаях в Дании и 
Германии; до 16 лет в США, Аргентине, Юж- 
ной Африке, Испании, Новой Зеландии; до 
17 лет—в Голландии и Полыне; до 18 лет— 
в Дании, Франции, Великобритании, Норве- 
гии, Швеции, Швейцарии. В законодательстве 
почти всех стран имеется большое количество 
исключений, препятствующих действительно- 
му проведению в жизнь этих законов. В Бель- 
гии, Англии, Греции, Голландии, Дании, Нор- 
вегии, Румынии проводятся периодические мел. 
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осмотры несовершеннолетних. Ни одно зако- 
нодательство но зпает сокращения рабочего дня 
носовершеннолетних ниже 8 часов в сутки, при- 
чем в ряде стран и это ограничение касается 
лишь педостигших 14—16 лет. 

Особенно тяжелы сейчас условия детского Т. 
в странах с наиболее сильным развитием без- 
граничной эксплоатации колониального проле- 
тариата буржуазией «культурнейших» евро- 
пейских народов, а также в Японии. Так на- 
пример в отчете специальной комиссии, обсле- 
довавшей условия труда в Китас в 1993—04 гг., 
мы читаем следующие строки, освещающие по- 
ложение детского Т. в Шанхае: «Фактом, за- 
служивающим сожаления, является то,что нет 
никаких ограничений для применения детско- 
го труда, ичто в английских и других иностран- 
ных и китайских заводах дети работают не- 
слыханно долго, днем и ночью, и совсем малые 
поти, к-рые не работают, провожают своих ро- 
дителей на фабрику; нормальное рабочее время 
на англ. бумажных фабриках —231/, часа в два 
приема, по 13 часов с перерывом на 15 минут. На 
японских фабриках работают 22 часа в ® сменах 
по 11 часов с 30-минутным перерывом. На ки- 
тайских фабриках работают ћо 14 часов без пе- 
рерыва. Дети и молодые рабочие работают 
столько же, сколько и взрослые. Положение де- 
тей, находящихся на фабриках, хуже, чем жи- 
вущих в деревне... Общее явление представляет 
продажа девочек в качестве домалтних служа- 
щих. Работать они начинают, как только физи- 
чески в состоянии делать это». Еще хуже сейчас 
положение детского труда в Японии, где как 
правило дети 8—9 лет (особенно девочки) про- 
даются через специальных «скупщиков» (по- 
средников) беднейшими крестьянами на фаб- 
рики, там живут в казарменных общежитиях 
фабричпого типа и работают в неслыханно тя- 
желых правовых и гиг. условиях. Очень ин- 
тересно отметить, что объединение хлопчато- 
бумажных фабрикантов заявляло, что прием 
детей на фабрики является «актом добродетели» 
но отношению к их родителям. 

Законодательство об охране Т. в царской 
России также началось с вопросов детского Т. 
Первый фабричный закон был издан в России 
в 1845 г. Целый ряд закопов (1888, 1884, 1885, 
1886, 1897 тг.) расширил и видоизменил зако- 
нодательство о детском Т. В общем царское 
законодательство в отношении Т. несовершен- 
нолетних к моменту крушения самодержавия 
сводилось к следующему: минимальный воз- 
раст для допущения на работу равнялся 12 го- 
дам; малолетним в возрасте от 18 до 15 лет 
были запрещены ночные работы, за исключе- 
нием стекольных заводов, а также и работа 
в воскресные и праздничные дни. Однако весь- 
ма характерно, что губернским по фабричным 
делам присутетвиям, губерпаторам и. градона- 
чальникам было предоставлено право разре- 
тать работу малолетним также и в празднич- 
ные дни. Рабочий день для малолетних был 
ограничен 8 часами, причем однако в предприя- 
тиях, работающих непрерывно в две смены, 
для малолетних разрешалея и 9-часовой ра- 
бочий день. Подросткам в возрасте от 15 до 
17 лет царский закон воспрещал лишь ночную 
работу и то не повсеместпо, а только в некото- 
рых отраслях текстильного производства и в 
спичечном производстве, причем однако и это 
воспрещение было ограничено целым рядом 
возможных отступлений в исключительных слу- 
чаях. О том, как широк был масштаб этих ис- 


ключений, говорит хотя бы то, что губерн- 
ским фабричным присутствиям было предоетав- 
лено право разрешать ночную работу подроет- 
кам как во всех случаях, когда подростки ра- 
ботают е матерями и отцами, так и вообще «во 
всех уважительных случаях», под которыми по- 
пимались в частности и срочные заказы в прел- 
приятии. Интересно еще отметить, что в на- 
чале мировой войны, 19 октября 1915 г., ми- 
нистру торговли и промышленности было ире- 
доставлено право разрешать необходимые от- 
ступления от всех указанных выше пунктов 
законов, касающихся малолетних подростков. 

Законодательство о Т. несовершеннолетних 
в СССР сводится в основном к следующему. 
Согласно Кодексу законов о труде 1929 г. ми- 
нимальный возраст допущения на работу уста- 
новлен в 16 лет. Однако, учитывая невозмок- 
ность полного проведения в жизнь в наст. ус- 
ловиях этого довольно высокого. минимума, 
Кодекс допускает на ближайшее время прием 
на работу и в более молодом возрасте, каждый 
раз с разрешения инспектора Т., но ни в коем 
случае не ниже 14 лег. Этой возрастной групне 
от 14 до 16 лет нашим законодательством при- 
своен термин «малолетних», между тем как 
несовершеннолетние в возрасте от 16 до 18 лет 
именуются подростками. Правила Нарком- 
труда устанавливают необходимость двух мо- 
ментов для возможности выдачи разрешения 
поступления на работу в возрасте от14 до 16 лет: 
1) материальной нужды малолетнего, 2) воз- 
можности обучения его на той работе, где он 
хочет пачать работать. По Кодексу законов 
о Т. рабочее время для несовершеннолетних 
значительно сокращено по сравнению с рабо- 
чим днем взрослых и установлено: для под- 
ростков—в 6 часов, а для малолетних— в 4 часа 
в сутки. Кодексом законов о Т. 1928 г, твердо 
закреплено, что оплата Т. подростков за ео- 
крашенный рабочий день производится, кақ за 
полный рабочий день соответствующей катего- 
рии. При этом для несовершеннолетних рабо- 
чих, работающих неполный день, при повремен- 
ной оплате нормы выработки устанавливаются 
в соответствии с нормами выработки для взрос- 
лых рабочих и пропорционально установлен- 
ному для них рабочему дно, т. е. исходя из ше- 
стичасового и четырехчасового дня. Законода- 
тельство СССР запрещает также малолетним и 
подросткам сверхурочные и ночные работы. 

Интересно привести нек-рые сопоставления 
о фактическом рабочем времепи несовершен- 
нолетних, ясно рисующие достижения в этой 
области за советский период. Произведенное 
в 1913 г. отделом промышленности обследова- 
ние рабочего времени показало, что при про- 
должительности рабочего дня всех рабочих 
в 9,85 часа подростки 15—17 лет работали 9,83 
часа, подростки моложе 15 лет— 7,9 часа. Сред- 
няя продолжительность рабочего времени в 
Москве равнялась для подростков в 1918 г.— 
7,4 и для малолетних—ї,2 ч., а в 1924 г. она 
дошла уже для подростков до 5,4 часа, а для 
малолетних до 4,4 ч. В 1928 г., по данным спе- 
циального обследования ЦСУ, средняя про- 
должительность рабочего времепи подростка 
равнялась 5,38 часа, т. е. още более уменьши- 
лась по сравнению с 1924 г. и была значительно 
ниже установленной законом шестичасовой 
пормы. Что же касается малолетних, то в 1928г. 
их фактическое рабочее время уже почти 
дошло до требуемого законом предела (4,08 
часа или всего только на пять минут больше). 
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По отдельным производствам эти цифры ко- 
леблются для подростков от 4,97 часа (обра- 
ботка смешанных волокнистых веществ) до 
5,9 часа (лобыча и обработка металлов), а для 
малолетних—от 3,98 часа (обработка метал- 
лов) до 4,27 часа (пищевкусовая промьитлен- 
ность). Сейчас уже па производстве малолетних 
совсем почти нет, а подростки в основной сво- 
ей массе учатся в ФЗУ, сочетая работу с обу- 
чением (обычно пополам). Особые преимуще- 
ства для несовершеннолетпих устанавливает 
законодательство СССР в отношении отпусков. 
Вее несовершеннолетние, не достигшие 18 лет, 
помимо обычного очередного двухнедельного 
отпуска пользуются еще дополнительным двух- 
недельным отпуском, независимо от характера 
своей работы. Учитывая особенпости организ- 
ма несовершеннолетних, которые в значитель- 
но большей степепи, чем взрослые, подверже- 
ны опаспостям проф. заболеваний и проф. отра- 
влепий, наше законодательство запрещает мало- 
летним и подросткам подземные работы, особо 
опасные и особо вредные работы (по списку 
НКТ СССР от 13/Х 1939 г.). 

Помимо отдельных запрещаемых несовер- 
шеннолетним вредпых работ постановлением 
Наркомтруда от 4/УПГ 1981 г. несовершенно- 
летним запрещены также работы, связанные 
с регулярной переноской тяжестей. Постанов- 
ление это допускает несовершеннолетних к пе- 
реноске и передвижению тяжестей лишь в том 
случае, если эта работа занимает не больше !/а 
их рабочего времени. При этом предельно допу- 
скаемая норма переноски тяжести для подро- 
стков мужского пола составляет 1 пуд (16,4 кг) 
и для подростков женского пола—25 фунтов 
(10,2 кг). При передвижоепии тяжестей на ваго- 
нетках, передвигающихся по рельсам, юношам 
от 16 до 18 лет разрешается предельная норма в 
30 пуд. (491 кг), для девушек—20 пуд. (387 кг), 
однако вовсе не допускается передвижение тя- 
жестей па дорогах с высоким подъемом. Весьма, 
серьезное значепие в отношении охраны здо- 
ровья рабочих-подростков имеет еще одно меро- 
вриятие, установленное постановлением СНК 
РСФСР от 13/Х 1988 г., ежегодные врачебные 
освидетельствования рабочих-подростков. Сот- 
ласно этому постановлепию все несовершенно- 
лотние рабочие не должны быть посылаемы на 
работу в государственные, общественные ичаст- 
ные учреждения, предприятия и хозяйства без 
предварительного врачебного освидетельство- 
вания. Кроме того все подростки, работающие 
в государственных, общественных и частных 
предприятиях, учреждениях и хозяйствах, а 
также ученики школ фабзавуча должны под- 
вергаться регулярному врачебному нереосви- 
детельствованию, причем таковое должно про- 
изводиться периодически, не менее одного раза 
в год. В случае явного несоответствия между 
состоянием здоровья и тяжестью исполняемой 
работы необходимо переводить подроетков на 
более легкие работы. Наконец большое мед, про- 
филактическое значение, тесно связанное с мак- 
симальным развитиеминдивидуальных задатков 
и способностей подростков, а также приоброта- 
ющее огромное народнохозяйственное зпачо- 
пие с точки ‘зрения целесообразпого распреде- 
ленияи правильного использования кадров, име- 
ет профотбор (см. Нрофесвиональный подбор). 

Охрана труда и законодательство о труде. 
Охрана Т. как одна из отраслей социальной по- 
литики и функции государственной власти па 
базе специального законодательства о Т. (обыч- 


но называемого рабочим, или еще более узко— 
фабричным законодательством) возникла толь- 
ко в начале 19 в., когда, с одной стороны, раз- 
витие капитализма вместе с широким распро- 
странением машинного производства привело 
к неслыхапной дотоле эксплоатации и интен- 
сификации Т., в результате чего стали обнару- 
живаться весьма опасные для здоровья всего 
общества явления (усиленное распространение 
эпидемий с особо значительными очагами в ра- 
бочих кварталах, повышенная дотсқая смерт- 
ность, ряд симптомов общего вырождения на- 
селения), а с другой стороны, рост рабочего 
движения заставил во всех странах тосудар- 
ственную власть все более и более активно вме- 
шиваться в отношения между трудом и капита- 
лом, В результате этих тенденций капитали- 
стического развития борьба пролетариата за, 
охрану Т. и за рабочее закоподательство векоре 
стала одним из главных моментов классовой 
борьбы во всем мире. И в этой борьбе вопросы 
гигиены Т. всегда занимали одно из почетных 
мест. Марке писал в «Капитале»: «Непосрел- 
ственным поводом ‚х изданию первого „З%а- 
$ и%е ої Г1аропгегвз“ (23 Еацата І, 1349) 
(не причиной, потому что ваконодательство 
такого родапродолжаетсуществовать целыесто- 
летия без этого повода) послужила великая чу- 
ма, настолько уменышившая население, что, по 
словам одпого писателя-тори, „трудность заста- 
вить рабочих работать поразумным ценам 
(т. е. по ценам, которые оставляли бы их хозяе- 
вам разумное количество прибавочного труда) 
поистине стала певыносима“‘. Поэтому закон 
начал принудительно диктовать разумную ва- 
работную плату, равно как и пределы рабоче- 
го дня». В другом месте он писал: «Фабрич- 
ное законодательство, эта первая соз- 
нательпая и планомерная реакция обще- 
ства на стихийно сложившийся строй процес- 
саего производства, есть, как мы видели, столь 
же необходимый продукт крупной промышлен- 
ности, как хлопчатобумажная пряжа, сельфак- 
торы и электрический телеграф». И наконец мы 
читаем в том же <«Капитале»: «Эти законы (фаб- 
ричпые законы)—стремление капитала к без- 
граничному высасыванию рабочей силы—обув- 
дывают посредством принудительного ограни- 
чения рабочего дня государством, и притом 
государством, в к-ром господствует капиталист 
и лэндлорд. Не говоря уже о рабочем движе- 
пии, которое с каждым днем становилось все 
грознее, ограничение фабричного Т. было про- 
динтовано той жо самой необходимостью, к-рая 
заставила выливать гуано на английские поля. 
То же слепое хищничество, к-рое в одном елу- 
чае истощает землю, в другом случае в корень 
подрывало жизненную силу нации. Периоди- 
чески повторявитиеся эпидемии говорили здесь 
так же вразумительно, как уменьшение роста 
солдат в Германии и во Франции». 

Цодробно излагая различные этапы развития 
рабочего законодательства, особенно в Англии, 
и в первую очередь в области борьбы за сокра- 
шение рабочего дня, Марке и Энгельс всегда 
подчеркивали тесную связь его с рабочим дви- 
жением, выпужденный характер вырываемых 
у правительства уступок и шаткость и эфе- 
мерность достижений пролетариата в этой об- 
ласти. Беспошадно вскрывая на, базе истории 
развития фабричного законодательства, кото- 
рое он называет «первой скудной уступкой, вы- 
рванной у капитала», истинные классовые корни 
законодательства по охране Т., Марке со всей 
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убедительностью неоднократно доказывает, что 
оно-никак не может до конца разрешить даже 
элементарных вопросов оздоровления условий 
Т. Можно привести хотя бы один пример из 
его высказываний по этому вопросу: «Область 
фабричных законов ярко показывает, что ка- 
питалистический способ производства по са- 
мому своему существу исключает всякое ра- 
циональное улучшение сверх известного пун- 
кта. Мы уже несколько раз отмечали, что ан- 
глийские врачи единогласно признают 500 куб. 
футов воздуха на человека едва лишь достаточ- 
ным мипимумом при постоянной работе. Хо- 
рошо! Если фабричный закон всеми своими при- 
нудительными мерами косвепно ускоряет пре- 
вращение мелких мастерских в фабрики, а по- 
тому косвенно посягает на право собственно- 
сти мелких капиталистов и обеспечивает круп- 
ным монополию, то законодательпое принуж- 
дение к обеспечению необходимого количества, 
воздуха в мастерских на каждого рабочего 
прямо экспроприировало бы одним ударом ты- 
сячи мелких капиталистов! Это означало бы 
посягательство на самые корни капиталистиче- 
ского способа производства, т. е. самовозраста- 
ние капитала, и крупного и мелкого, при пос- 
редстве „свободной“ покупки и потребления ра- 
бочей силы. Потому-то перед этими 500 куб. 
футов воздуха у фабричного. законодательст- 
ла захватывает дух. Санитарные учреждения по 
охране здоровья, комиссии по обследованию 
промышленности, фабричные инспектора сно- 
ва и снова повторяют о необходимости этих 
500 куб. футов и о невозможности вынудить их 
у капитала. Т. о. они фактически заявляют, 
что чахотка и другие легочные болезни—уело- 
вие существования капитала». 

Общая оценка классовой сущности фабрич- 
ного законодательства при капитализме пре- 
красно выражена в следующей сжатой и яркой 
характеристике Маркса: «Законодательетво от- 
носительно наемного Т., с самого начала имев- 
шее в виду эксплоатацию рабочего и в своем 
дальнейшем развитии неизменно враждебное 
рабочему классу». Ленин в свою очередь в ряде 
статей, брошюр и листовок-прокламаций пер- 
вого периода своей деятельности (начало 900-х 
‚тодов) неоднократно разоблачал царское фаб- 
ричное законодательство, устанавливая пря- 
мую и непосредственную связь между стачеч- 
ным движением и законами 1886 г. и 1897 г., а 
также и отдельными другими правительствен- 
ными актами. Вопросам охраны Т. он всегда 
придавал огромнейшее значение. Насколько 
важными считал Владимир Ильич требования 
пролетариата в области охраны Т., видно из 
тото, что, составляя проект программы партии 
в 1899 г. и обсуждая составленный ранее проект 
группы «Освобождение труда», он не удовлет- 
воряется краткой и слишком общей формули- 
ровкой в ней этого раздела, указывая: «Нам 
думается, рабочая партия должна обстоятель- 
пов и подробнее изложить требования по этому 
пункту». С своей стороны он предложил де- 
‚тально разработанный проект, содержащий ряд 
конкретных требований. 

Весьма характерна также следующая поправ- 
ка Ленина (под псевдонимом-кличкой Фрея) 
к разделу проекта программы РСДРП, касаю- 
щемуся программы-минимума в области рабоче- 
го законодательства (начало 1902 г.). В то вре- 
мя как проект, составленный комиссией, фор- 
мулировал вводный абзац следующим образом: 
«З интересах ограждения рабочего класса и 


повышения его боевой способности российская 
социал-демократическая рабочая партия тре- 
бует»,-Ленин предложил изменить начало 
этого абзаца т. о.: «В интересах охраны рабо- 
чего класса от физического и правственного 
вырождения, а также в интересах повышения 
его способности к борьбе за свое освобождение» 
(Собр. соч., т.У, стр. 14), т. е. ясно подчеркнул 
и выпятил то положение, что охрана Т. пв 
только является одним из могучих средств по- 
вышения боеспособпости пролетариата в клас- 
совой борьбе, но вместе с тем имеет и огромней- 
шее значение с точки зрения сохранения здо- 
ровья рабочего класса-—этой ‘основной произ- 
водительпой силы общества. 

Охрана Т. как система мероприятий обнимает 
собой в основном три раздела или группы про- 
блем: 1) санитарную охрану Т., или 
оздоровление условий Т., ставящую себе за- 
дачей устранение проф. вредностей и разраба- 
тывающую проблему полного оздоровления 
производетва и создания сан. ‘безупречной об- 
отановки Т.; 2) техническую охранут. 
{или технику безопасности), разрабатывающую 
мероприятия по борьбе с производственным 
травматизмом, и 3) правовую охрапу 
Т., разрабатывающую общие вопросы охрапы 
Т.как части гос. регулирования. По мере закре- 
пления социалистических основ всего народ- 
ного хозяйства правовая охрана 'Г. приобрета- 
ет все меньше значения, а в процессе рекон- 
струкции всей нашей промышленности и вооб- 
ще народного хозяйства усиливается удельный 
вес сан. и технической охраны Т. 

Охрана Т. в СССР строится на принципах, 
не только резко отличающихся от дореволю- 
пионной охраны Т. в царской России, но и 
охраны Т. даже в наиболее «демократических» 
буржуазных странах, где у власти «социалисти- 
ческие» и«рабочие» партии. Прежде всего нужно 
отметить, что наше законодательство о Т. рас- 
прострапяет основные постановления по охра- 
не Т. на всех без исключения работающих по 
найму, независимо от того, где бы они ни рабо- 
тали. Это одно уже является огромнейшим при- 
обретением для всего пролетариата в целом. 
Обычно во всех буржуазных странах законо- 
дательство по охране труда охватывает только 
работающих в промышленных предприятиях 
фабричного типа, да и то оставляет в стороне 
более мелкие из них. Как правило лишены 
всякой гос. защиты и целиком оставлены в бес- 
контрольной эксплоатации своих хозяев вое 
работающие по найму в ремесленных заведе- 
ниях, работники транспорта (железных дорог 
и судоходства),все служащие в различного рода 
конторах, банках, общественных и гос. учреж- 
дениях, все работники больниц, бань, аптек, 
торговые служащие, служащие гостиниц, кафе 
и ресторанов, домашние работницы и т. д. 
Кроме того во многих страпах законы об охране 
Т. не распространяются на земледельческих и 
строительных рабочих. 

Второй особенностью нашего законодатель- 
ства является то положение, что оно закре:!- 
ляет тот минимум (наименьшие гарантии) ус- 
ловий Т., ниже к-рого они не могут быть ни 
в одном из частных или гос. предприятий или 
учреждений. Помимо того в СССР широко про- 
водится и дальнейшее улучшение условий Т. 
путем включения соответствующих пунктов в 
заключаемые между профсоюзами и хозорга- 
нами коллективные договоры. В случае если 
бы профеоюз заключил соглашение, ухудшаю- 
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щее условия Т. по сравпению с закоподатель- 
ством о труде, или если бы к такому же дого- 
вору был принужден частным предпринимате- 
лем или пошел на это добровольно отдельный 
рабочий, такие договоры признаются недейст- 
вительными. Они не регистрируются органами 
инспекции Т. и не имеют никакого значения для 
суда, который при вынесении своих решений 
опирается не па пих, а на законодательство 
‚0 Т. Наконец следует подчеркпуть, что вся си- 
стема работы по охране Т. в СССР основана на, 
максимальном вовлечении в нее самих рабо- 
чих масс, что вытекает из требования програм- 
мы ВКП(б), в к-рой говорится: «Всесоюзная 
коммунистическая партия должна, вести широ- 
кую пропаганду за активное участие самих 
трудящихся в энергичном проведении всех. мо- 
роприятий в области охраны труда». 

Кодекс законов о Т. Почти во всех. 
европейских странах законодательство о Т. 
сведено в специальные кодексы (как напр. 
в Германии Атђеіѕреѕехоцсћ, во Франции Сойе 
Чи ігауаі]). В царской России до революции 
своеобразным кодексом был «Устав о промыш- 
ленпом труде», изданный в 1913 г. и представ- 
ляющий собой механическое объединение из- 
ланных прежде законов, касающихся условий 
Т. (притом только фабрично-ваводских и тор- 
ных предприятий). Этот устав о промышленном 
Т. был включен во 2-0 часть ХІ тома Свода за- 
конов. Только после Октябрьской революции 
впервые был поставлен вопрос об издании Ко- 
декса законов о Т., охватывающего все стороны 
трудового законодательства. В отличие от уста- | 
ва о промышленном Т. советский Кодекс зако- 
нов о Т. излагает презвычайно кратко основ- 
ные припципиальные положения трудового за- 
конодательства, но зато охватывает его все- 
сторонне. Всю же сумму проблем трудовых от-' 
ношений регулирует издаваемое в развитие ‚ 
Кодекса законодательство ЦИК’а и Совнар- 
кома СССР, ЦИК?ов и Совнаркомов союзных 
республик, а также до лета 1938 г. Наркомтру- 
да СССР и Наркомтрудов союзных республик, 
а затем (после ликвидации НКТ) получившего 
эти права ВЦСПС. Первый Кодекс законов о Т. 
издан был в декабре 1918 г., причем он целиком 
отразил в себе политику периода т. н. военного 
коммунизма, с проведением всеобщей трудовой 
повинности и жестким нормированием из еди- 
ного центра всех условий 'Г. и заработной пла- 
ты. Этот Кодекс был радикально пересмотрен 
и переиздан 9/ХІ 1922 г. в формет. н. «Кодекса 
законов о труде 1983 г.». 

Различия между старым и новым кодексом 
весьма велики. Помимо’ ряда изменений кон- 
кретного содержания отдельных статей, от- 
разивших на себе значительное развитие на- 
шего законодательства в области Т. и практи- 
ческий опыт лежащего между ними четырех- 
летия, мы видим, что на характере трактовки 
основных вопросов в проекте нового Кодекса 
и даже на самом его построении и объеме охва- 
тываемых им вопросов ярко отразилась серьез- 
пая разница в сопиально-экономической об- 
становке Совотской России конца 1918 г. и 
конца 198% г. Историческая эпоха, когда выра- 
батывалея первый Кодекс, знаменовалась так 
наз. «военным коммупизмом», национализа- 
цией промышленности, фактическим уничтозжо- 


пием свободной торговли, продразверсткой, 
гос. распределением продуктов потребления 
ит. п. Это встественно совцавало и особые отно- 
шенпя в области Т., в основпом характеризо- 


вавшиеся двумя чертоми: і) всеобщей трудо- 
вой повивностыо и отказом от понятия найма 
как основы трудовых отношений и 2) полным 
гос. регулированием и нормированием усло- 
вийТ., доходящим до самых последних деталей, 
почти пеликом нивеллировавшим особепности 
отдельных отраслей промышленности или вооб- 
ще пародного хозяйства и доводящим до ми- 
нимума роль и права работодателя (о частном 
предпринимателе в эту эпоху почти не могло ‘ 
быть и речи, и кодекс предусматривал преи- 
мушественно государственные и адмипистра- 
тивные органы). Кодеке же 1922 г. в основу 
трудовых отношепий кладет принцип добро- 
вольного найма, причем все условия Т. уста- 
навливаются по соглашению между работола- 
телем и организациями нанимающихся или от- 
дельными работниками; поэтому Кодекс дол- 
жен был, отказавшись от точки зрения тща- 
тельной гос. регламентации всех деталей тру- 
довых отношений, впимательно остановиться 
на подробной разработке правовых основ тру- 
дового и коллективных договоров между 
работающими и работодателями, на формах 
разрешения могущих возникнуть трудовых 
конфликтов, а также и закрепить в законода- 
тельном порядке основные положения о проф. 
организациях и их правах. Вместе с тем новый 
Кодекс, в противовес старому Кодексу, а равно 
и изланному в его развитие в 1920 г.и являв- 
шемуся по существу также небольшим Нодек- 
сом Т. «Общему положению о тарифо», пе да- 
вал жестких обязательных норм, по отношению 
к к-рым одинаково недопустимым является 
всякое их нарушение как в сторону расшире- 
ния, так и в сторону их сужения. Ставя своей 
основной задачей— твердо установить лишь тот 
минимум прав и материальных гарантий рабо- 
чих, к-рый государство берется укрепить во 
всех без исключения случаях, Кодексе устанав- 
ливает лишь минимальные нормы, исходя из 
к-рых профсоюзы могут добиваться и дости- 
гать дальнейшего улучшения условий Т. В на- 
стоящий момент отдельные союзные республики 
имет свои Кодексы законов о труде. Кодекс 
состоит из следующих глав: 1-—общая часть, 
П-—© порядке найма и предоставления рабо- 
чей силы, П—0о порядке привлечения к тру- 
довой повинности, [У—0о колдогонорах, У— 
о трудовых договорах, УІ-—0о правилах впут- 
реннего распорядка, У11—0 нормах выработки, 
УП1--о вознаграждении за Т., ТХгаравтии 


‚ и компенсации, Х- рабочее время, ХГ время 


отдыха, ХПр--ученичество, ХИЕ-Т, женщин 
и несовершеннолетних, ХГУ— охрана Т., ХУ— 
о профсоюзах, ХУ!- -разрешение конфликтов, 
ХУИ-— 0 социальном страховании. Вопросов 
соц.-гигиенических и здравоохранения непо- 
средственно касаются главы Х, ХІ, ХПІ, У 
и ХУІІ. Помимо того ряда вопросов, связан- 
ных с охраной Т., касаются и другие главы 
Кодекса. Для облегчения пользования чрез- 
вычайно развитым закочодательством о Т. 
в СССР и увязки многочисленных постановле- 
ний с основным Колексом, Наркомтрудом и от- 
дельными его работниками был издан ряд ебор- 
пиков, кодифицирующих законодательство в 
целом и по отдельным его проблемам, а также 
ряд комментариев к Кодексу. На основе Ко- 
декса законов о Т. Наркомтруд СССР издал 
более 100 различных общих и специальных обя- 
зательных постановлений по отдельным произ- 
водствам, летально регулирующих условия Т, 
и производетва с точки зрения гигиены Т. 
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Инспекция труда. Одним из основ- 


пых вопросов законодательства о труде яв- 
ллется установление надлежащего коптроля 


за его выполнением. Ге Маркс подчерки- 
вал как характерпую черту лицемерия англии- 
ского закоподательства полное отсутствие в нем 
на первых порах каких-либо гарантий и не- 
установление инецекторских органов контроля, 
а в дальнейшем полную фактическую безна- 
казанность предпринимателей в случаях при- 
злечения их к суду и бессилие фабричной ин- 
сгекции, а часто и отсутствие с ее стороны дей- 
ствительного желания обеспечить реализацию 
законодательства в жизни. Весьма детально 
освешал этот вопрос в своих ранних работал 
и Ленин. Сущеётвующий сейчас почти во всех 
буржуазных странах институт фабричной иш- 
спекции (под названием иногда промышленной 
инспекции, инспекции труда и т. д.) играет 
весьма важную для буржуазии служебную 
роль, всячески защищая интересы капитала 
и одновромонпо создавая в отсталых слоях ра- 
бочих иллюзию «государственной охраны тру- 
да» и возможности радикального улучшения 
условий труда и в рамках капитализма. Фаб- 
ричная инспекция обычно поддерживается во 
всех странах социал-фашистами, мечтающими 
лишь о том, чтобы в интересах еще большего 
затумапивапия роста классового самосозна- 
ния пролетариата и Горьбы с его революцион- 
ными настроениями вводить в этот оргап «клас- 
сового мира» представителей верхушки рабо- 
чей аристократии. Классовая сущность фаб- 
ричной инспекции ясно сказывается и в под- 
боре соответствующих кадров, и в их нецо- 
средственной зависимости от всей бюрократи- 
ческой машины буржуазного государства, и в 
ничтожноести предоставленных им прав, и в их 
прямом часто подчинении различного рода «па- 
латам труда» и прочим «демократическим ор- 
ганизациям», в к-рых домипирующую роль иг- 
ратот предприниматели. 

Впервыв фабричная инспекция возникла в 
Англии по закону 1838 г.,т.к. до того за выпол- 
нением закона о малолетних следили специаль- 
ные надзиратели из среды мировых судей или 
священников (в Пруссии в 1853 г.). В 1873 г. 
создана была инспекция в Дании, и после этого 
в течение ряда ближайших летсразу в несколь- 
ких странах один за другим появляются законы 
об учреждении специального надзора за прове- 
дением законодательства по охране Т.В 1874 г. 
учреждается инспекция во Франции, в 1877г. 
в Швейцарии (в отдельных ее кантонах зна- 
чительно раньше, напр. в Цюрихе-—в 1859 г.), 
в 18802 г. в России ит. д. 

В начальный период рабочего движения буржуазия 
еще не до конца понимала, какие выгоды приносит ей 
существование такой организации, кан фабричная ин- 
епекция. Поэтому после издания закона 1838 г. пред- 
приниматели в Англии несколько раз пытались не только 
ослабить, чо даже и вовсе уничтожить этот институт. 
Особенно характерна агитация, развившаяся против 
фабричной инспенции в 1854 г., когда фабричные инспек- 
тора старались провести в живпь правила. об огражде- 
нии машин, изданные ещо в 1844 г. В ответ на эту кампа- 
нию руководящими кругами буржуазии в 1855 г. был 
даке создан специальный орган, крупное объединение 
предпринимателей, под названием «Национального 
союза». Этот союз официально ставил своей залачей борьбу 

с’ «чрезмерными требованиями» еб ограждении машин, 
фактически же имел целью отменить все прецыдущее 
фабричнос законодательство, а вместе с тем упичтояжить 
и фабричную инспекцию. Известный романист Диккенс 
назвал этот 6003 «союзом дия налечения рабочих», 
т. к. он ставил себе целью борьбу с ограждением онасцых 
машин. Марке в 111 томе «Капитала» детально освещает 
этот характерный эпизод, подчеркивая в частности, что 


среди видных членов этой ассоциации было много миро- 
вых судей, которые по своей должности должны были сле- 
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дить за выполнением закона. Эта атака на фабричную 
инсненцию полным успехом не увенчалась. Однако и 
сейчас права фабричной инспекции в Англии фантически 
весьма отрацпичены. Инепектор, для того чтобы добиться 
исполнения закона ири обнаружении нарушения требо- 
вапий охраны труда, нс может ни наложить никакого 
наназания ни вообще употребить какую бы то ни было 
силу принуждения, иначе как по решению вуда; перед су- 
дом он предстает на совершенно равных началах с пред- 
принимателем, к-рого он обвиняет—и наконец никаких 
распоряжений, обязательных для предпринимателя, ин- 
спекция Т., не исключая и главного инспектора, давать 
не может. Как паложение взысканий, так и самое конста- 
тирование факта нарушения целиком предоставлено су- 
ду. Суд нинакими антами инспекции не связан и «свобод- 
но взвешивает» в своем решелии, прав ли инспектор, 
утверждающий паличность нарушений, или предприни- 
матель, отрицающий их. Таково положение фабричной 
инспекции в стране, могущей отпраздновать ее 100-летний 
юбилей. Понятно, что и в других странах дело обстоит не 
лучше. Во Франции в 18-дневный срок любое распоря- 
жение инспектора может быть обжаловано министру Т. 
Окончательное ретенме в случае, если предприниматель 
отказывается выполнить административное распоряжение, 
остается ва судом, т. н. распоряжения инспектора, явля- 
ощиеся лишь толкованием занола, не могут, по француз- 
скому праву, иметь силы, равной силе самого закона. 
Такие и в Германии предприниматель может обжало- 
вать распоряжение окружного инспектора перед выс- 


шим административным органом, к-рому тот подчинен, 


а также перед центральным управлением промышлен- 
ного надзора, и лишь в случае неиспользования предпря- 
нимателем своего права обжалования, а также в случае 
отклонения высшим административным органом ето жа- 
лобы, распоряжение инспектора приобретает силу за- 
кона. То же имеется и в Голландии. В Италии при об- 
следовании предприятий, в случае обнаружения нару- 
шений закона, инспектор только составляет протокол и 
направляет его в суд для возбуждения судебного пре- 
следования. В Швейцарии федеральный инспектор, 
в случае необходимости прибегнуть к административному 
принуждению, не может сам давать распоряжений, но 
должен обратиться для этого к кантональному прави- 
тельству. Если кантональное правительство не исполняет 
предложений инспектора, то вопрос решается федераль- 
ными органами. В Швеции главной задачей инспокции 
Т. признаетен надзор за исполнением правил техники 
безопасности и инструктирование предпринимателей в 
этой области. Указания инсиектора сами по себе не 
имеют принудительной силы. 

Весьма существенно, что в целом ряде стран надзор 
фабричной инсиекции распространяется только на все 
предприятия © мехацическими двигателями, а из заве- 
дений без двигателей только на такие, в к-рых число 
рабочих превышает известный минимум. Эта минималь- 
ная цифра устацовлена напр. в 5 чел. законодательством 
Бельгии, Дании, Италии и Норвегии. В Швейцарии над- 
зор ипепекции распростразлетея па фабрики с двига- 
телями, особо вредные для здоровья или применяющие 
детский труд, если в них работает не менее 5 чел., ав 
остальных случаях на предприятия с числом рабочих 
не менес 11. "Так же обстоит дело и в Швеции. В Венгрии 
промышленный надзор распространяется на все заведе“ 
ния с двигателями, на все мастерские без двигателя, где 
работает не меньше 20 человек, а также на все заведения 
нек-рых особо вредных производетв, а в отношении за- 
прещения ночного Т. женщин даже на предприятия 
с 10 рабочими. Распространение надзора инспекции на 
те лишь предприятия, где применяется женокий и дет- 
ский Т., независимо от числа рабочих, имеет место 
в Болгарии, Испании и Португалии. Вместе с тем особо 
тщательно оберегаютея интересы предпринимателей с 
точки зрения промышленной тайпы. Так, в Венгрии 
имеются прямые ‘указания, что инспектор должен во 
время обследования не ставить воиросов, относящихся 
к секретам производства, не настаивать на осмотре тех 
помещений, осмотр к-рых может повредить этим секретам. 
Также должен избегать он всего, что может прямо или 
косвенно задеть коммерческие интересы предприятия. 


По своему составу институт фабричной ин- 
спекции в буржуазных странах всюду абсолют- 
но оторван от рабочей массы, и жалкая фик- 
цил участия рабочих в отдельных странах толь- 
ко лишь ярче подчеркивает общий мрачный 
фон. Поэтому он нигде не пользуется хоть 
каким-либо доверием рабочей массы. И ника- 
кие частичные улучшепия или половинчатые 
реформы не могут серьезно изменить положе- 
ния. Во всех странах коммунистические партии 
выдвигалот поэтому требование поставить на 
место фабричной инсиекции инспекцию Т., 
что может быть однако осуществлепо только 
после социалистической революции, при дик- 
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татуре пролетариата. По этому поводу Ленин 
писал еще в статье «Новый фабричпый закон», 
что «реальные условия для действительного 
выполпения фабричпых законов создадутся 
только тогда, когда рабочие сами станут строго 
следить за его исполнением, не допуская ни 
малейших отступлений от него, отказываясь 
от работы, покуда не исполнены требования 
закона. Этот надзор самих рабочих будет по- 
дойствительнее надзора каких-нибудь фабрич- 
ных урядников. Без такого надзора закон ис- 
полняться не будет». 

В парекой России фабричная инспекция была 
учреждена в 1882 г.—-вначале со специальной 
целью надзора за выполнепием требований ох- 
раны труда по отношению к малолетним. По за- 
кону 1884 г. было создано девять фабричных 
округов, а весь штат инспекции был намечен 
в 20 человек. В 1886 г. издаются новые правила 
о фабричной инепекции с нок-рым расшире- 
нием ее состава. Далос постепенно увеличи- 
вается ее штат, и к моменту революции число 
инспекторов равнялось 273 (из них непосред- 
ственно участковых было только 193). Однако 
очень быстро узко веледствие изменения задал, 
к-рые ставились правящими кругами и орга- 
пами власти этому институту, изменился и са- 
мый характер фабричной ‘инспекции. Велед- 
ствие все разрастающегося рабочего движения 
правительству стало необходимо усилить борь- 
бу с ним, используя для этого все возможные 
средства. С этой целью и произведена была, по- 
стәпенпо коренная реорганизация всей поста- 
новки фабричной инспекции, в частности пере- 
ход се из министерства финансов в мипистер- 
ство внутренных дел, к-рому подчинялась по- 
лиция. Действительно вскоре весь институт 
фабричной инспекции во всей еб деятельности 
и даже в самой организации был поставлен 
в самую тесную связь с полицией. Инспокторам 
было предложено работать «под непосредствен- 
ным руководством губернатора» (ст. 51 устава 
о промышленности). В «Наказе» фабричной ин- 
спекции (издание 1910 г.) & 1 говорит: «Общий 
местный надзор за соблюдением должного бла- 
гоустройства и порядка па фабриках и заводах 
лежит па местном губернском пачальстве и 
осуществляется при содействии местных по 
фабричным и горнозаводским делам присут- 
ствий, чинов фабричной инспекции и полиции 
по принадлежности». 

На фабричную инспекцию далее была воз- 
ложена прямая задача борьбы с рабочим дви- 
жением. Так, $15 «Наказа» говорит о том, что 
«местные чины» (участковые агенты) фабричной 
инспекции обязаны доводить незамедлительно 
до сведения губернского начальства о всех слу- 
чаях открытых боспорядков, забастовок, вол- 
нений и других нарушений закопа, извещая об 
этом и местпую полицию для принятия с ее 
стороны всех мер «сохранения внешнего по- 
рядка и личной безопасности» (конечно не ра- 
бочих). Каждый фабричный иненектор, как 
гласит $ 45 «Наказа», «по получении извещения 
о совершившихся или только ғотовящихся бес- 
порядках, забастовках или волнениях среди 
рабочих, обязан незамедлительно отправиться 
на место для расследования... и принятия пе- 
обходимых мер, миролюбивого соглашения сто- 
рон и иных законом установленных распоряди- 
тельных действий...». В более вазкных случаях, 
і которым относятся между прочим все начав- 
шисся забастовки, об этом немедленно сооб- 
щаотся подлежащим старшим инспекторам —по 


| мых рабочими организациями. 
‚ проекту ассистенты эти никакими правами из 


телеграфу, телефону или ипым способом, обес- 
печивающим наибольитую быстроту сообщения. 
Циркуляр 96/111902 г. предложил даже фабрич- 
ным инспекторам доводить до сведения мини- 
стерства финансов не только о беспорядках на 
заводах, подлежащих их ведению, но таже и 
о лотпелттих до сведения инспекции случаях 
беспорядков па всех других, не подчиненных 
надзору инепекции заводах, а равно об улич- 
ных беспорядках, в к-рых могли принять уча- 
стие рабочие. Буквально апогея достигла гнус- 
ность поведения представителей фабричной ин- 
спекции в недавно только обнаруженпом хода- 
тайстве киевского и одесского инспекторов о 
присылке подводной лодки для взрыва подняв- 
шего зпамя восстания известного броненосца, 
«Потемкин», мотивировавшемся «возможностью 
рабочих беспорядков, пока не будет искоре- 
нено ядро крамолы». 

В. И. Ленин в своих работах ясно вскрывал 
всю полицейскую сущность русской фабричной 
ипспекции. Вот как характеризовал он ее в 
1897 году: «Фабричных инспекторов назнача- 
ется в России так мало, что они очень редко 
появляются на фабриках. Фабричные ипспекто- 
ра вполне подчинены министерству финансов, 
которое превращает их в прислужников фа- 
брикантов, заставляет их доносить полиции о 
стачках и волнениях, заставляет их преслело- 
вать рабочих за уход с фабрики, даже тогда, ко- 
гда их пе преследует фабрикант, одним сло- 
вом, превращает фабричных «инспекторов в ка- 
ких-то полицейских служителей, в каких-то фа- 
бричных урядников. Фабрикант имеет тысячи 
способов влиять на фабричных инспекторов и 
заставлять их делать по-своему. У рабочих зе 
нет никаких средств повлиять на. фабричную 
инспекцию, да и не может быть у рабочих та- 
ких средств. покуда рабочие не пользуются 
правами свободно собираться, устраивать сою- 
зы, печатать о своих делах, издавать свои рабо- 
чие газеты. При отсутствии этих прав никакой 
надзор чиновников за фабрикантами не может 
быть и никогда не будет серьезным и действи- 
тельным».—И вполне понятно, что после Фев- 
ральской революции немедленно остро стал 
вопрое о необходимости уничтожения этого 
института. Еще 20/ТУ 1917 г. центральный ор- 
ган страховой группы с.-д. большевиков «Стра- 
хование рабочих» пишет, что лозунгом дия 
является выборная рабочая инспекция. Однако 
в проекте Временного правительства эти тре- 
бования рабочего классаникакого отражения не 
нашли, и проектировавшаяся ими т. п. трудо- 
вая инспекция должна была остаться попреж- 
нему чисто чиновничьим оргапом буржуазного 
государства.-—Но этому проекту инспектора не 
избираются, ни перед кем не ответственны, а 
назначаются только из лиц, окончивших курс 
высшего учебного заведения, а также из лиц, 
пробывших не менее 4 лет в должности асси- 
стента. Ясное дело, что в такую инепекцию 
не мог бы проникнуть ни один рабочий. При 
этом первые инспектора труда были па- 
значены министерством первым делом из лиц, 


| пробывших не менее олного года прежде, гри 


царе, фабричными инспекторами или окруж- 
ными горными инзкоперами. Как дань «социа- 
листической программе» меньшезистсков ми- 
нистерство Т. памечало создание специального 
института ассистентов-инспекторов, выдвигао- 
Однако п 
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задания инспектора. Только прослужив 4 года, 
они могли проникнуть в число инспекторов Т. 
Наконец органы, руководящие инспекцией Т., 
создавались по проекту на паритетных пача- 
лах, т. е.на основах равного участия сверху до- 
низу представителей рабочих и предпринимате- 
лей, причем кроме того вих состав вводились 
еще специальные представители чиновников. 

Только Октябрьская революция целиком 
смела этот старый, ненавистный рабочим ин- 
ститут фабричной инспекции и на его место 
поставила совершенно новую систему подлин- 
но пролетарской охраны Т. Декретом от 18/У 
1918 г. старая фабричная ипспекция была рас- 
пущена и взамеп ее было дскретировано со- 
здание новой инспекции труда по совершенно 
другим принципам, в других организационных 

ормах и на совершенно другой соц. основе. 

сновным отличием советской инспекции Т. 
от соответствующих западноевропейских об- 
разцов является ее выборность. Инспектора Т. 
избираются самими рабочими массами в лице 
профсоюзов соответствующего участка. В лю- 
бой момент инспектора Т., не соотвотствующие 
своей задаче, могут быть переизбраны профсою- 
зами. Второй особенностью инспекции Т. яв- 
ллетсл распространение ее надзора на все без 
исключения виды Т. по найму, в том числе и 
на квартирников (т. е. работающих на дому), 
а также в определенной степени и на лиц, 
работающих хотя бы в качестве членов в про- 
мысловых кооперативах и артелях. По основ- 
пому декрету от 18 мая 1918 г. инспекция Т. 
имеет своей целью охрану жизни и здоровья 
трудящихся. Несколько более полно излагает 
ее задачи ст. 146 Кодекса законов о труде, 
изд. 1982 г., гласящая: «Надзор за выполнени- 
ем всеми без исключения учреждениями, пред- 
приятиями, хозяйствами и лицами всех поста- 
новлений сего Кодекса, декретов, инструкций, 
распоряжений и коллективных договоров в 
части, касающейся условий Т., охраны здо- 
ровья и жизни трудящихся, возлагается на 
состоящие в ведении Наркомтруда инепек- 
цию Т., техпическую инспекцию и санитарную 
инспекцию». В соответствии со ст. 149 трудо- 
вого Кодекса наказ инспекции (переизданный 
в 1926 г.) подчеркивает, что на инспекцию воз- 
лагаются не только наблюдение и коптроль за 
проведением в жизнь декретов, постаповлений 
и т. п. актов советской власти в области охра- 
ны интересов трудящихся масс, но и непосред- 
ственное принятие необходимых мер для ‘ох- 
раны безопасности, здоровья и жизни работ- 
ников и работниц. В 1933 г. в связи с ликвида- 
цией Наркомтруда вся инспекция Т. была пе- 
редана профсоюзным органам и была перо- 
строена по строго производетвенному принципу 
(избираемая и утверждаемая непосредственно 
соответствующими профсоюзами, находясь в 
их полном ведении), что значительно повысило 
качество и эффективность ес работы. 

В буржуазных странах фабричная инспекция 
значительную часть своего времепидолжна уде- 
лять техническим вопросам безопасности ма- 
шин-двигателей, трансмиссий, паровых кот- 
лов ит. д. Әто же было основной задачей и фа- 
бричной инспекции в России. Только в Союзе 
ССР эти функции были выделены в задачи соз- 
данной в 1918 г. специальной технической ин- 
спокции труда. Насколько резко отличается 
сейчас масштаб работ инспекции труда, видно 
из следуюших цифр. До революции работало 
только около 120 фабричных инспекторов, а 


в 1932 г. в одной только РСФСР работало 
2 393 инспектора Т. и 338 технических инспек- 
торов. Среди инспекторов Т.в 1938 г. было 68% 
рабочих, 17% крестьян и 15% служащих. Чле- 
пов ВКП(б) в инспекции труда было 72% 
и комсомольцев 5%. Помимо того надзор за 
проведением оздоровительных мероприятий не- 
посредственно на предприятиях осуществляет 
с 1930 г. целая армия (более 40 тыс.) обществен- 
ных инспекторов Т., избираемых завкомами 
и ведущих свою работу в порядке обществеп- 
ной нагрузки без освобождения от производ- 
ственной работы. 

Санитарная инспекция Т. Большой 
интерес представляет развитие в составе гос. 
органов надзора за выполнением законода- 
тельства о Т. специальной и врачебной ветви, 
т. н. санитарной инспекции Т. 


Первой страной в мире, где была брганизована сан. 
инспекция, является Бельгия. Здесь сан. инспекция была 
создана еще в 1895 г., однажо и поныне она влачит жал- 
кое существование. В наст. момент в Бельгии работает 
только пять сан. инспекторов, причем эти врачи в своей 
дентельности подчинены инженерам и не пользуются 
достаточной свободой и независимостью даже в вопросах, 
требующих специальных гиг. знаний. Санит. инспекто- 
ра имеюг право самостоятельного посещения предприя- 
тий, причем в случае обнаружения нарушений, касающих- 
ся чисто мед. вопросов, они имеют таке право делать со- 
ответствующие предложения или, правильнее сказать, 
только замечания об отмеченных дефектах. Во всех слу- 
чанх, когда речь идет о вопросах, связанных © техни- 
кой или производственными процессами (а таковых всегда 
огромное большинство), сан. инспектора должны обра- 
щаться к администрации только через соответствующего 
инженера. Сан. инспектора занимаются здесь гл. обр. 
осмотром подростков, поступающих на работу, причем 
сами они этого осмотра не производят, а осуществляется 
он врачами, приглашаемыми дин отого самими фабрикан- 
тами. Ясно, что последние яро защищают интересы фаб- 
рикантов, т. к. опи находятся в материальной зависимо- 
сти от предпринимателн, Основная же работа по дейет- 
вительному оздоровлению условий Т. и изменению про- 
изводственных процессов почти не осуществляется сан. 
инспекцией. Характерно, что в Бельгии сан. врачи- 
инспектора вовсе не допускаются к надзору за условиями 
Т. в горной промышленности, хотя последняя является 
наиболее распространенной. среди всех других отраслей 
народного хозяйства. 

В Англии сан. инспекция была организовала в 1898 г,, 
но до сих пор там имеется только 4 сан. инспектора. Из 
них двое живут в Лондопе и являются помощниками 
главного сан. инспектора по его организационной работе 
в министерстве. Ничтожность этой цифры особецио ярко 
выпячивастся на фоне того, что фабричных инспекторов 
(гл. обр. инженеров) иместся 330. Главной задачей сан. 
инспекции является контроль за деятельностью т. ц. еви- 
детельствующих врачей, проводящих мед. освидетельст- 
вование подростков. Этих врачей (в основном вольно- 
практикующих) насчитывается около 1 800. Посещение 
предприятий производится сан. инспекторами сравни- 
тельно редко в целях собственно охраны Т., т.е. обнару- 
жения сан,-технических недостатков предприятий и при- 
нятия мер к их устранению. При этом сац. инспектора 
обычно вносят свои предложения только через фабрич- 
ного инспектора, хоти формально они имеют право и 
самостоятельно возбуждать судебиые дела и выступать 
перед судом. По английским законам инспекция не име- 
ет права делать самостоятельные предписания, а может 
лишь возбуждать соответствующие судебные дела, причем 
суд не просто рассматривает возбузкденные дела с точни 
зрения наказуемости предпринимателей за вакононару- 
шения, а всегда рассматривает по существу вопрос о 
целесообразности проведения тех или других сан.-техни- . 
ческих мероприятий и правильности предписаний инс- 
пектора, к-рые без этого не имеют обязательной силы. 
Как и в Бельгии, в Англии сан. инспекция не имеет права 
входа в шахты. Общее положение сан. инспекции в го- 
сударетвенном аппарате и ее ничтожная роль ясно выте- 
кают из следующего факта. В начале 1927 г. подал в от- 
ставку старший сан. инспектор, крупнейший сисциалист 
в области проф. гигиены, д-р Легг, пробывший в этой 
должности почти 30 лет. Он вынужден был оставить свой 
насиженный пост потому, что не мог примириться с исклю- 
чительным лицемсрием свосго правительства в области 
мероприятий ио оздоровлению условий труда. Поводом к 
его уходу послужило издание закона о свинце, н-рым при- 
менение весьма ядовитых свинцовых красок разрешалось 
для внутренней окраски помещений, между тем кан сог- 
ласно конвенции, принятой Международным бюро Т. при 
Лиге наций (с согласия английского правительства), это 
было категорически запрещено. И вот человек, весьма 
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правых убеждений и отиюдь не стоящий на позиции 
классовой борьбы и вообще не связанный с организациями 
рабочего класса, решил оставить свой пост, чтобы һе 
оставаться и впредь жалкой пешкой в руках капиталистор, 
фактически диктующих свою волю правительс:ву.— В Гол- 
ландии имеется 6 санитарных инспекторов. Главной за- 
дачей их является освидетельствование нес вершенно- 
летних и забота об организации скорой помеци на 
предприятиях. 

В Германии еще в 1898 г. сопиал-демократическая пар- 
тия выдвинула в рейхстате требование о включении. в со- 
став фабричной инспекции сан. врачей. В 1902 т. это требо- 
вание было повторено в прусском ландтаге и затем ло- 
зторялось несколько раз в последующие годы, но только 
после германсной революции 19%1 г. была учреждена сан. 
инепекция в Пруссии, причем на вею страну было уста- 
новлено только 5 инспекторских участков, Особенно ин- 
тересно отметить, что под влиянием противников сан, 
инспекции (особенно резко выступали против нее фабрич- 
ные инспектора-инженеры, опирающиеся конечно на 
промышленников) вначале вовсе не введена была долж- 
ность сан. инспектора в Берлине, этом крупнейшем про- 
мышленном центре Германии. Это было сделано сие- 
циально для того, чтобы ие дать возможноети сан. ин- 
спскции укрепиться такие и в столице Германии и тем 
самым легче уничтожить се, когда наступят благоприят- 
ные условия. Затем были введены еще 3 долишости сан. 
инспекторов в Пруссии, помимо того иместея по 1 сан. 
инспектору в Баварии, Саксонии и Вюртемберге. Сан. 
инспекция в Германии была до фашистского переворота 
поставлена несколько лучше, чем в других странах 
Европы, но и тут она страдала значительной оторван- 
носжњю от общей работы по охране Т. и скорее вела ра- 
боту по изучению проф. заболеваций, чем по проведению 
в самом производстве саи.-гиг. мероприятий, оздора- 
вливающих Т., т. е. по охране Т. в собственном смысле 
слова. Сейчас лучшие сан. инспектора, в частности 1е- 
леки, уволены фашистским правительством.—В Италии 
сан. инспенцил оргапизована в 1919 г, и состоит кроме 
главного сан. инспектора только из двух человек. Эти 
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обследовать предприятия. Они появляются на фабрике 
лишь по вызову фабричных инспекторов или по специаль- 
ным командировкам непосредственно из министерства. 
Самостоятельно предъявлять какие-либо требования они 
не имеют права; естественно поэтому, что они не могут 
и привлекать к суду виновных за нарушения сан. охраны 
Т.—В Австрии сан. инспекция была создана только после 
революции, причем до сих пор она по существу сще во- 
все не организована. Всю Австрию обслуживает сани- 
тарная инепентриса города Вены, являющаяся одновре- 
мепно и консультантом в министерстве т. 

Г. о. мы видим, что во всех буржуазных 
странах до сих пор имеются только жалкие за- 
родыши сан. инспекции, облеченной чрезвы- 
чайно незначительными правами и отнюдь не 
способной справиться со всемн широкими за- 
дачами, какие ставит перед ней жизнь, 

Сан. инспекция Т. в СССР начала создавать- 
сл на основе «Положения о санитарной инспек- 
ции труда», изданного Наркомтрудом З/ИТ 
1919 г. 15/1 1920 г. Наркомтрудом издан был 
наказ сап. инспекции, к-рый затем был тща- 
тельно пересмотрен на оспове пакопившегося 
опыта и переиздан 1/Х 1925 г. Согласно пунк- 
ту: 1 этого наказа сан. инспекция Т. осуше- 
ствляет надзор за сан.-гиг. условиями Т. во 
всех предприятиях, учреждениях и хозяйствах, 
применяющих наемный Т. Этим подчеркивает- 
ся, что надзор ее, подобно тому как это имеет 
место и в отношении других видов ипспекции, 
распространяется на всех без исключения лиц 
наемного Т. и на все места его применения, 
независимо от величины предприятия и от типа 
его владельца (государственного, кооператив- 
пого или частного). Общие задачи сан. инспек- 
ции Т. определяются вторым пунктом наказа, 
согласно к-рому целью надзора сан. инспекции 
является разработка и проведение оздорови- 
тельных мероприятий, касающихся 1) процес- 
са производства, 2) производственной обета- 
новки и 3) режима Т. работающих. Т. о. основ- 
ной задачей сан. инспекции Т. в Союзе ССР 
является действительное улучшение условий 
Т. путем вмешательства в производственную 
жизнь предприятий, в то время как па Западе 
б. ч. проводятся почти одни только прогвети- 


тельные мероприятия и коптроль за здоровъем 
рабочих. Основной задачей сап. инспекции тру- 
да является оздоровление производетвенцых и 
трудовых процессов в целях устрапения опас- 
ности проф. заболеваний и проф. отравлений 
и снижения общей заболеваемости рабочих. 
Второй основной задачей сан. инспектора Т. 
явллется контроль за выполнением всех тре- 
бований действующего законодательства го 
сан. охране Т. и надзор за сан. состоянием 
предприятий и ходом производственных про- 
пессов с точки зрения гигиены Т., что осуще- 
ствляется сан. инспектором путем епециальных 
ревизионных посещений предприятий, учрен:- 
допий и хозяйств своего района. Санитарный 
инспектор имеет право требовать от админи- 
страции предприятий, учреждений и хозяйств 
необходимые объясненил, справки, соответст- 
вующие документы, кпиги и сведения, а также 
разъяснения о деталях производственных про- 
пессов, названиях и составе употребляемых при 
этом предметов и веществ, хотя бы это и соста- 
вляло секрет производства. Сан. инспектор при 
выполнении своих обязаппостей нмеет право 
требовать содействия лиц административного 
персонала. В случае обнаружения серьезных 
парушений существующего заководательства 
об охране труда санитарный инспектор привле- 
каст соответствующий хозорган или отдельного 
хозяйственника к судебной ответственности 
ини накладывает штраф. 

В :особо исключительных случаях сан. ип- 
спектор имеет право принимать экстренные 
меры (вплоть до закрытия предприятия) при 
обнаружении условий, пепосредетвенно угро- 
жающих жизни и здоровью рабочих, хотя бы 
принятие указанных мер и не было предусмот- 
рено специальными законами, инструкциями 
и постановлениями НКТ или местных органов 
власти. На долю сан. инспектора падаетльвиная 
доля работы ло предупредительпому (предва- 
рительному) сан. надзору, т. е. требуемому 
Кодексом законов о Т. согласованию промыш- 
ленных проектов с требованиями гигиены Т., 
и участие в приемке вновь выстроенных или 
реконструированных предприятий. Он должен: 
а) участвовать в рассмотрении проектов вновь 
возводимых, перестраиваемых или капитально 
ремонтируемых построек и сооружений про- 
мышленного характера, а равно и проектов 
различных сан.-технических установок на 
предприятиях (вентиляционные устаповки, со- 
оружения по очистке сточных водит. п.) и в 
случае пеобходимости вносить в них соответ- 
ствующие изменения и дополнения с точки зре- 
ния гигиены Т.; б) следить за тем, чтобы по- 
стройки, переустройства или капитальные ре- 
монты, а также осуществление различных сан.- 
технических установок производились по про- 
ектам, получившим санкцию органов охраны 
труда; в) участвовать в комиссиях по осмо- 
тру промышленных сооружений перед пуском 
их в ход в целях выяснения соответствия 
этих сооружений утверждонпым проектам и 
действующим постановлениям; г) наблюдать 
за тем, чтобы ни одно предприятие не откры- 
валось, не было пушено в ход или переведено 
в другое помещение без санкции органов охра- 
ны Т. в установленном порядке; д) посещать 
помещения предприятий, предполагаемых к от- 
крытию, и давать заключение о соствететвии 
их установленным сан. нормам. Свою работу по 
предупредительному надзору спи. писпектор 
редот в тесном согласии и постоянной увиоке 
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с органами коммунальной санитарии (см. Про- 
мъпиленная санатория). 

В случае обнаружения работ по постройкам, 
переустройствам, капитальным ремонтам (вне 
зависимости от стадия, в к-ром они находятся), 
открытия или пуска в ход пром. предприятий 
или отдельных их частей без санкции органов 
охраны Т. сан. инспектор привлекает винов- 
ных к ответственности и помимо того требует 
предетавления соответствующих планов в ус- 
таповленном порядке. На сан. инспекцию воз- 
латается далое учет и регистрация проф. от- 
равлений, руководство в деле проведения сан.- 
тех. минимума, сан.-иросвет. работа по вопро- 
сам охраны Т. ит. д. В 193% г. в СССР работало 
около 600 сан. инонекторов Т. Летом 1933 г. 
сап. инспекция 'Г. перешла к профсоюзам и 
была перестроена по производственному прип- 
липу. В марте 1934 г. постаповлением Секре- 
тарпата ВЦСПС сап. ипспокция Т. была объе- 
динена с институтом страховых (контрольных) 
врачей ппофсоюзов. В наст. время, согласно 
докрету СПК СССР о тосударетвенной сан. ин- 
спекции (23/ХИ 1933 г.) и положению о сан. 
инспекции, утвержденному СНК РСФСР 20/11 
1934 г., функции сап .- промышленного гос. над- 
зора сосредоточиваются целиком в НКЗДр., 
в связи с чем окончательно разрешен многолет- 
ний мекдуведомственный спор между оргапа- 
ми НКТ и НКЗдр. о месте сан. инспекции Т. 

Доетижения охраны труда в результате нер- 
пой пятилетки и очередные задачи во втором 
натилетии. 17 лет советской власти коренным 
образом изменили условия Т. рабочих ва гое. 
предприятиях. Особенно много дал в этом отно- 
шонии период пободоноспого завершения пер- 
пой пятилетки в 4 года, в результате к-рой 
СССР окончательно закрепился на, социалисти- 
ческом пути, построив фундамент социалисти- 
ческой экономики. Коренная техническая ре- 
конструкция всего народного хозяйства СССР 
в период первой пнтилетки сопровождалась 
значительными сдвигами в области охраны Т., 
в свою очередь способствовавшими повышению 
производительности Т. Резко улучшились сан.- 
техническис условия 'Г. на старых заводах, ряд 
предприятий после реконструкции стал со- 
вершонно неузнаваем, а новые крупнейшие 
заводы, построенные по последнему слову нау- 
ки и техники, как правило поражалот своей 
чистотой, обилием воздуха и света, механива- 
цией тяжелых и уничтожением вредных и 
опасных работ. И недаром тов. Сталин на 
январском объединенном пленуме ЦК и ЦКК 
ВКП(б) в 1933 г. привел в качестве типичного 
отзыва о СССР приезжающих к нам рабочих 
делегаций выдержку из следующего отзыва, 
оельгийской рабочей делегации в СССР: «Мы 
восхищены тем громадным строительством, ко- 
торое мы наблюдали во время нашего путеше- 
ствия. В Москве, как и в Макеевке, Горловке, 
Харькове и Ленинграде, мы могли констати- 
ровать, с каким энтузиазмом там работалот. 
Все машины новейшей конструкции. На, за- 
водах чистота, много воздуха и света. Мы ви- 
дели, как в СССР рабочим оказывается меди- 
цинская и санитарная помощь...». Ассигнова- 
ния на проведение специальных мероприятий 
по оздоровлению Т. и техники безопасности в 
промышленности и на транспорте (проводимые 
в плановом порядке по промфинпланам по 
соглашению между хозяйственниками и орга- 
нами охраны труда) росли из года в год 
(в 1928/29 г.—64,9 млн. рублей, в 1929/30 т.— 


95,2 млн., в 1931 г. 123, 3 млн. и в 19382 г.— 
169,5 млн. рублей). Всего за четыре года пяти- 
летки было т. о. ассигновано на охрану труда 
452,9 мли. рублей. По плану первой пятилетки 
должно было быть разассигновано за пять лет 
всего только 338,7 млн. рублей, так что в этой 
части план перевыполнен на 36%. Следует 
особо отметить значительный рост ассигпова- 
ний па охрану Т. по сельскому хозяйству: 
в 1930 г. было’ ассигновано 3 млн. рублей, 
в 1933 г.—8 млн, рублей и в 1933 году уже 12 
млн. рублей. Приведенные цифры касаются 
только специальных ассигнований по специаль- 
ному разделу промфинплапов (на специально 
лишь предусмотренные в особой номенклатуре 
виды мероприятий) лишь действующих 
предприятий и составляют только ничтожную 
часть всех расходов на все мероприятия по 03- 
доровлению Т., связанных с реконструкцией 
старых заводов и крупнейптами вложениями на 
эти пели на новостройках. 

Из коренных оздоровительных мероприятий, 
проведенных за последпие годы, можно упомя- 
нуть ис горной промышленности радикаль- 
ное улучшение проветривания подземпых* вы- 
работок в угольной промьшленности, почти 
полную замену бензиновых ручных шахтер- 
ских лампочек аккумуляторными и введение 
уже в ряде шахт стациопарно-электрич. осве- 
щения, создание новых типов электробезо- 
пасных моторов, значительное улучшение водо- 
снабжения и ассенизации в шахтах, созда- 
нив советского типа спасательных аппаратов 
ит. д.; по металлурги и-—введоние меха- 
нической загрузки домен и почей, широкое 
внедрение скиповых доменных подъемников 
и эстакад, разливочных машин, пушек Брози- 
уса, гидравлических и других усовершепство- 
ванных затворов в газовом хозяйстве, водя- 
ного охлазкления рам печей и воздушных ду- 
шей в мартеновском, прокатном и прочих горя- 
чих цехах и организацию газоспасательных 
станций; в химической промышлепно- 
сти герметизацию и механизацию ряда про- 
цессов, связанных с опасностью повреждения 
к-тами и вдыхания ядовитых паров и газов; 
в ряде производств —замепа ядовитых вещеетв 
безвредными и в первую очередь полнов выте- 
снепие свинца из ряда производственных про- 
цессов. 

Большая работа проделана и вчасти собст- 
венно санитарно-промышленных мероприятий. 
В то время как в начале первой пятилетки 
все еще мало было уборных в подземных выра- 
ботках (до революции вообще только 13 руд- 
ников имели подземные уборные), к концу 
1-й пятилетки уже 62% общего числа действую- 
щих шахт имели полземные уборные. До Ок- 
тябрьской революции на каждые 10 шахт при- 
ходилась только 1 баня, а к концу 1-Й пяти- 
летки на каждые 10 шахт приходилось уже 
более 9 бань. Ассигнования на банное строи- 
тельство растут с каждым годом: 1928/29 г.— 
914 тыс. рублей, 1929/30 г.-—945 тыс. рублей, 
1930/31 т.—1 015 тыс. рублей. 

В результате всех этих и целого ряда дру- 
гих не перечисляемых здесь мероприятий по 
охране Т. 1-я пятилетка дала резкое снижение 
пром. травматизма, проф. отравлений и забо- 
леваемости рабочих в СССР (см. Пфрофевсио- 
нальные заболевания). Еще более ярко сказыва- 
ются розультаты коренного оздоровления усло- 
вий Т., наряду с резким улучшением бытовых 
условий рабочих масс, на динамике общей забо- 
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леваемости. Так, но данным Цустраха в 1929г. 
всего на 100 застрахованных падало 48,2 слу- 
чая б-ни при 445,2 оплаченных дня: б-ни, а в 
1-м полугодии 19382 г. 40,0 случаев б-пи и 334,8 
оплаченных дня, т. е. 1-я пятилетка дала сни- 
жение по числу случаев заболеваний на 16%, 
а по числу дней заболеваний на 22%. Еще бо- 
лее характерны данные о динамике заболевае- 
мости по отдельным отраслям промышленности, 
предетавлеиные в следующей таблице (по дан- 
ңым текушего учета заболоваемости): 

Табл. 19. Число оплаченцпых дней на 100 

застрахованных (без наранзина и родов). 


Число оплаченных | снижение 
Отрас: дней на 190 застра- | р 192 г. по 
| трасли промыш- хованных . Ы 
. ненности . сравнению 
о | © 1928 г. 
! 1928 г. 1952 г. | (в % 
| - у 
Каменноугольная | 
промышленность . 1810 1064 | 22,3 
Мащиностроение. . 1273 1 055 12,9 
Мезанлургия. . 1395 972 18,5 
Основи. хим. про- 
мышленность. . , 1329 880 33,8 
Резиновая промыш- 
і ленвость..... 1600 | 1078 52,6 
| Текеильная про- р 
мышленность . .. 990 { 885 10,6 
Лесопильно-фанер- 
‘ная промышлен- | 
нось... 1218 | 1074 11,8 
Жожевонная прдмы- 
шленность . 1492 1 140 23,6 
'Габачная промыш- 
леннось ..... 1193 1145 4,0 
Строительство ... 987 755 28,4 
| 


Из таблицы видно, что общая заболевае- 
мость по всем основным производствам дает зна- 
чительное снизж‹ение. Интересно отметить так- 
же, что значительно снижаются именно те бо- 
лезни, к-рые считались всегда специфическими 
для отдельных отраслей промышленности и 
тесно связаны с условиями Т. Так напр. на 
Украине на 100 засграхованных число дней 
б-пи по фурункулезу в каменноугольной про- 
мышленности равно было в 1929 г. 248,6, в 
1930 г.—201,9, в 1931 г.—145,7, мышечный рев- 
матизм дал 10,9 против 16, т, суставной рев- 
матизм—49 против 58. 

Второе иятилетие, генеральный план к-рого 
принят на ХУІІ Партеъезде, это пятилетие 
ликвидации капиталистических элементов и 
классов и уничтожения всех условий, создаю- 
щих классовое противоречие. План второго 
пятилетия создает все условия для ликвида- 
ции классов и превращения всех трудящихся 
СССР в активных и сознательных строителей 
социалистического общества. Наряду с круп- 
нейшей протраммой нового строительства и 
неслыханным нигде в мире ростом продукции во 

втором пятилетии, плап его намечает также зна- 
чительный размах и исключительно быстрый 
роет повышения материальното и культурного 
уровия жизни широких масс трудящихся горо- 
да и доренни. Это предполагает и дальпейшие 
успехи в области оздоровления условий Т., 
неразрывно связанные с дальнейшим повыше- 
нием производительности Т., к-рое «становится 
репающим фактором выполнения намеченной 
протраммы увеличения продукции во втором 
пятилетии» (резолюция ХУ съезда). Недаром 
ещо ХУ Г съезд партии указал на необходимость 
«улучшить работу Наркомтруда и его органов, 
а также хозяйственных и профсоюзных орга- 
нов по охране и оздоровлению условий труда, 
на предприятиях (особенно в тяжелой инлу- 


стрии)» (из резолюции о задачах профсоюзов). 
Во втором 5-летнем плане развития пародного 
хозяйства СССР в разделе «Труд, кадры и быт» 
говорится: «В этой области [санитарно-гехни- 
ческого оздоровления условий труда.—С. Г Таол. 
жны быть получены еще большие достижения, 
результате чего заболеваемость спизится ла 
одну треть и будут ликвидированы в основном 
проф. травматизм и проф. отравлепия в веду- 
щих отраслях народного хозяйства». Вся поета- 
новка работы по охране 'Г. во втором пятилетии 
будот тесно увязана с общими линиями тех- 
нико-экономического развития СССР и явит- 
ся продолжением тенденций, паметившихея 
уже в первой пятилетке и коренным образом 
отличающихся от политики охраны Т. до на- 
чала технической рекопструкции народного хо- 
зяйства. Если в первое десятилетие советской 
власти основпое внимание уделялось вопросам 
правовой охраны Т. (прололжительность и рас- 
пределение рабочего времени, вопросы охраны 
Т. женщин и подростков, отпуска и т. п.), то 
сейчае совершенно естественно, что после пол- 
ной фактической реализации в жизни нашего 
трудового законодательства по правовой охра- 
не Т. все внимание будет уделяться сан.-тех- 
ническому оздоровлению условий Т. и созда- 
нию такой трудовой обстановки, к-рая полно- 
стью обеспечивает рабочему «развитие во всех 
направлепиях и проявление всех своих способ- 
ноетей как физических, так и духовных» (Эн- 
гельс). При этом несравненно меньшее внима- 
ние, чем в перзой пятилетке, будет уделено 
вопросам радикальното оздоровления и прове- 
дения крупных гиг. мероприлтий в старых пред- 
приятиях, поскольку программа второго пяти- 
летия предусматривает полное завершение тох- 
нической реконструкции всего народного хо- 
зяйства, так что около 80% всей продукции 
промышленности будет получено от новых пред- 
приятий, построенных или целиком реконетру- 
ированных за первую и вторую пятилетки. 
Поэтому особое значение приобретает директн- 
ва ХУ[ Партийного съезда, указавшего в сво- 
ей резолюции о задачах профсоюзов в рекон- 
структивный период, что профсоюзы должны 
лобиваться, чтобы при капитальном и новом 
строительстве и при рационализации произвол- 
ства соблюдались требования охраны и озлоро- 
вления условий труда и технической безопас- 
ности. " 

Проблема освоения новых производств и по- 
вой техники төсно связана с разработкой во- 
просов коренного изменения созданных при 
капитализме производственных процессов ми 
конструкций, часто вовсе не учитывавших ин- 
тересов оргапизма, и здоровья работающих и 
иной раз некритически или, вернее сказаті, 
бөз должной переработки (за отсутствием до- 
статочного времепи) перепосившихся в условия 
СССР. Во втором пятилетии ставятея в каче- 
стве совершенно конкретных задач, с одной 
стороны, ликвидация в основном производст- 
венного травматизма и проф. заболеваний во 
вредных и опасных производствах, а с другон 
стороны, создание в новых предприятиях, де- 
тищах первой и второй пятилеток, такой обста- 
ковки труда, о которой писалиещеосновополож- 
ники марксизма и ленинизма, пророчески на- 
мечая условия труда при социализме. В связи с 
резолюцией ХУ П съезда по второму пятилотне- 
му плану и основными техничоскими тонденция- 
ми последнего особое зпачение во 2-м пятиле- 
тии приобретают следующие задачи: 2) ваверше- 


951 | ТРУД 


958 


ние механизации основных процессов в горя- 
чих цехах, в частности не только в металлур- 
гии, но и в химическом, в керамическом и дру- 
гих аналогичных производствах, механизации 
всего впутризаводекого транспорта, механиза- 
ции перевозки, разливки едких и взрывчатых 
веществ и т. п. 6) Дальнейшая разработка 
вопросов о полной замене в ряде случаев 
ядовитых веществ безвредными. Уже сейчас 
научно-исследовательская мысль имеет по 
этой линии ряд достижений, однако далеко еще 
не внедренных полностью в производетвенную 
практику. Помимо того в ряде случаев, когда 
технологическая и экономическая стороны 
вопроса уже в достаточпой мере выяснены, не- 
обходимо обеспечить достаточное количество 
новых веществ, заменяющих прежние привыч- 
ные, но ядовитые компоненты. По этой линии 
можно указать на необходимость окончатель- 
ного вытеснения из производства свинцовых 
белил, обеспечение в достаточных размерах 
выпуска литопоповых, ципковых и титановых 
белил, введение в резиновом и других произ- 
водствах вместо резинового клея водных дис- 
перснй каучука, изыскание безвредпых бос- 
свинцовых сиккативов (марганцово-кобальто- 
вые сиккативы по исследованиям Ин-та охраны 
труда оказались далеко пе безвредными), изы- 
скание новых неядовитых растворителей для 
лаков, красок ит. п. в) Стандартизация при- 
меняемых в производстве смесей хим. продук- 
тов и обеспечение чистоты и отсутствия при- 
месей ряда хим. веществ, в случае их загрязне- 
ния (как напр. серной к-той, мышьяком) гро- 
зящих возможностью отравлений. г) Тщатель- 
ная разработка вопросов герметизации хим. ап- 
паратуры, полностью устраняющей возмож- 
ность проникновения в рабочую зону хотя бы и 
небольших количеств вредных и опасных газов 
и паров, Особое значение при этом приобрета- 
ет разработка вопросов о материале для хра- 
нилищ и трубопроводов, а также прокладок и 
замазок, противостоящих действию кислот и 
других разъелающих веществ. д) Тщательная 
разработка вопросов естественного проветри- 
вания рабочих помешений (аэрации), основан- 
ного на разнице 4° и действии ветра. е) В обла- 
сти производственного освешения особое вни- 
мание должно быть уделено во втором пяти- 
легии качественным вопросам освещения, при- 
чем огромнейший рост электрификации СССР 
даст возможность повысить освешение значи- 
тельно выше минимальных гиг. норм, ставя се- 
бе задачей создание подлинных комфортных ус- 
ловий при работе (особенно тонкой и мелкой), 
что всвою очередь должно значительно повы- 
сить производительность Т. Необходимо будет 
обратить особое внимание на постановку надле- 
жащего производства электрооборудования (в 
первую очередь производетвенного) и в частно- 
сти взрыво- и газобезопасной арматуры. ж) Не- 
обходимо поставить себе задачу уже во втором 
пятилетии широко внедрить в производствен- 
ную практику применение ламп искусственного 
дневного света и в особенности т. н. увиолевых 
ламп, пропускающих столь пенные для орга- 
низма ультрафиолетовые лучи («лучи жизни»). 
з) Техпическая реконструкция, и оссбенно 
широкое развитие машиностроения, и борьба 
за освоение в частпости производства до 200 
новых типов станков ставят перед органами ох- 
раны Т. и перед научными ин-тами вопрос о не- 
обходимости принятия активного участия в их 
конструировании лля того, чтобы сделать их 


полностью безопасными и в то же время мак- 
симально учитывающими физические и пеихо- 
логические особенности работника, т. е. сде- 
лать работу на них максимально производи- 
тельной, удобной и приятной. и) Во второй 
пятилетке вопросы охраны Т. должны быть 
тесно связаны с вопросами рационализации и 
организации отдыха как производственного (в 
частпости внедрение физкультуры в краткие 
перерывы, использование перерывов для музы- 
ки, коллективного пепия ит. д.), так и внепрр- 
изводственного (в особенности активного в виде 
различного рода вылазок, местного туризма 
ит. п.). Особенно большое внимание должно 
быть уделено озеленению всей территории пред- 
приятий, что не только стимулирует рабочих, 
повышая их тонус, но и имеет огромнейшее 
гиг. значение. Опыт Горловки и других райо- 
нов Донбасса особенно ясно доказал, что цве- 
ты могут служить одним из могучих рычагов 
повышения добычи угля и металла. Грандиоз- 
ные задачи, стоящие перед. вторым пятилетием 
в области создания здоровых и радостных 
условий Т., должны исходить из слов великого 
вождя мирового пролетариата тов. Сталина, 
сказанных им на выпуске академиков Красной 
армии 4/У 1935 г.: «Техника без людей, овла- 
довших техникой, — мертва. Техника во главе 
с людьми, овладевшими техникой, может и 
должна дать чудеса...». Второе пятилетие— 
пятилетие неслыханного подъема культуры и 
исключительного внимания к потребностям 
здоровых, бодрых и жизнерадостных, всесто- 
ронне развитых сознательных строителей со- 
пиализма—-есть пятилетие огромнейших дости- 
жений, созлающих все условия для здорового 
и радостного труда. | 

См. также Профилактика, Профевсиональ- 
нал гигиена, Профессиональные заболевания, Со- 


ииальная гигиена, Социальное стратование, 
Травматизм. 
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ТРУДОСПОСОБНОСТЬ, понятие, теснейшим об- 
разом свнзанное с понятием «рабочая сила», 
или «работоспособность». Понятие Т. не сле- 
дует отождествлять с понятием «работоспособ- 
ность», как это делают нек-рые авторы (Виг- 
дорчик и лр.). «Под рабочей силой, или работо- 
способностью, мы понимаем,—иишет Марке, — 
совокупность физических и духовных епособ- 
ностей, которыми располагает конкретный ор- 
ганизм, живая личность человека, и которые 
пускаются им в ход всякий раз, когда он произ- 
водит какие-либо потребительные стоимости» 
{«Калигал», т. І, стр. 111). Работоспособноеть— 
совокупность физ. и псих. способностей че- 
ловеческого организма (состояние скелета, 
фнкц. способности мыши, внутренних орга- 
нов, нервной системы, мозга, органов внутрен- 
ней секреции, органов чувств и т. д.), благо- 
даря к-рым он может работать и трудиться. 
Работоспособность-—биол. основа Т. Трудо- 
способность же—это способность к произво- 
дительному потреблению ев. Г. зависит не толь- 
ко от совокупности физ. и духовных способно- 
стей человека, но и от характера условий тру- 
да. Последние же различны в разных эконо- 
мических формациях и обусловливаются пре- 
жде всего соц. структурой общества. Обладая 
одной и той же рабочей силой, или работос- 
пособностью, рабочий в условиях капиталисти- 
ческого труда может оказаться нетрудоспо- 
собным, а в условиях социалистического тру- 
да трудоспособным, т. к. условия потребления 
‘этой рабочей силы на социалистических пред- 
приятиях коренным образом отличаются от со- 
ответствующих условий на предприятиях ка- 
питалистических (см. Труд). В капиталисти- 
ческих условиях многие, обладающие нормаль- 
ной работоспособностью, оказываются нетру- 
доспособными. В Союзе ССР на социалистиче- 
ских предприятиях при сокращенном 7-часовом, 
а для рабочих вредных цехов 6- и 4-час. ра- 
бочем дне, при нормальной интенсивности тру- 
да, при рациональной расстановке рабочей 
силы в соответствии с психофизическими осо- 
бенностями трудящихся последние не толь- 
ко с нормальной, но часто и с пониженной 
работоспособностью являются трудоспособны- 
ми. Доказательством этого положения могут 
служить хотя бы данные о все увеличивающем- 
ся с каждым годом процентном восстановлении 
Г. инвалидов, переходящих на производство 
в связи с восстановлением их работоспособно- 
сти благодаря улучшению их здоровья, а так- 
же в связи с улучшением условий труда 


на социалистических предприятиях. Т. следо- 
вательно есть понятие соц. порядка, хотя она 
всегда своей физиологической основой имеет ра- 
ботоспособность. Отождествление понятий «тру- 
доспособность» и «работоспособность» является 
источником основных методологических ощи- 
бок в вопросах экспертизы Т., профконеульта- 
ции, проф. подбора, использования остаточ- 
пой работоспособности, трудоустройства иива-. 
лидов ит. д. 

Биологическая основа трудоспособности че- 
ловека, его работоспособность, изменяется своз- 
растом, достигая как правило наивысшего сво- 


‚ его развития в 30—50 лет. Она зависит не только 


и даже не столько от генотипических особенно- 
стей человеческого организма, сколько от благо- 
приобретенных в процессе развития, воснита- 
ния, обучения и упражнения. Большое вли- 
яние на работоспособность оказывает б-нь, ее 
нозологическая форма, тяжесть, исход, полное 
или частичное выздоровление. Изменение ра- 
ботоспособцости можно проследить также в за- 
висимости от тяжести и прололжительности 
работы, предшествующего отдыха, в частности 
сна, характера, качества и количества лита- 
ния и т. д. Длительное воздействие этих фак- 
торов определяет степень устойчивости этих 
изменений. Изменение работоспособности, а сле- 
довательно и Т. происходит и в течение рабо- 
чего дня. При тяжелых работах, при непра- 
вильном режиме труда и в особенности при 
длительной непрерывной работе и очень про- 
должительном рабочем дне через определен- 
ный б. или м. длительный промежуток вре- 
мени наступает период убывающей Т., в основ- 
ном связанный с нарастанием процесса, утом- 
ления (см.). При правильной организации тру- 
да и соответствующей тренировке длительность 
периода стабилизированной Т. может быть до- 
ведена почти до установленной продолжитель- 
ности рабочего дня, а длительность остальных 
периодов до минимума; соотношение длитель- 
ности периодов может служить в извостной 
степени показателем рациональной организа- 
ции труда. 

Характерные для капиталистического про- 
изводства различия Т. по дням педели, сказы- 
вающиеся в частности в повышенип травматиз- 
ма в конце недели, в условиях СССР, при со- 
кращенной рабочей неделе (5-,6-дневка), при 
сокращенном 7-часовом рабочем дне, при улуч- 
шенных условиях труда и быта, при улучшало- 
щейся организации рабочего отдыха, пе столь 
велики. Ближайшая задача добиться стаби- 
лизированной нормальной Т. в течение всей 
рабочей недели, что вполне возможно при даль- 
нейшей рационализации труда. 

Однако релтающее влияние на работоспособ- 
пость и Т. трудящихся имеет соц. структура 
общества. В классовом обществе, где парази- 
тические, нетрудящиеся слои населения живут 
за счет эксплоатации трудящихся, работоспо- 
собность последних находится на весьма низ- 
ком уровне, хотя и разном для различных 
слоев трудящихся в зависимости от степени 
их эксплоатации. 

Капиталистическан система организации тру- 
да неизбежно сопровождается все возрастаю- 
щей безработицей, тяжелым изнурительным 
трудом, производственным травматизмом, со- 
пиальными и профессиопальными болезнями, 
физическим вырождением (см. Труд). Низкая 
трудоспособность рабочего класса есть следо- 
вательно постоянный спутник капитализма. 
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Показатели временной нетр удо- 
способности. Статистические данные о за- 
болеваемости с утратой Т. являются наряду 
с показателями смертности и физ. развития 
наиболее ценпыми для характеристики соц. 
здоровья. Во мпогих отношениях они являются 
совершенно пезаменимыми. Ими пользуются 
клиницисты для выяснения частоты и тяжести 
{средней продолжительности) заболеваний от- 
дельными нозологическими формами, т. к. ис- 
черпывающего учета первичной обращаемо- 
сти по большинству пат. форм болезней (кроме 
эпидемических и нек-рых соц. б-ней) не ведот- 
ся. Кроме того страховые данные являются 
наиболее достоверными, т. к. первичный стати- 
стический документ, больничный листок, яв- 
ляется одновременно и денежным документом. 
По больничному листку подсчитывается посо- 
бие, выплачиваемое застрахованному. Страхо- 
вые организации за границей (напр. в Герма- 
нии) также уделяли большое внимание стати- 
стике заболеваемости, т. к. она им нужна для 
целей подсчета страхового риска. Хотя стра- 
ховые данные о заболеваемости рабочих капи- 
талистических стран пе вполне сопоставимы 
с данными в СССР в виду большей доступно- 
сти лечебно-профилактической помощи в СССР, 
все же при умелом пользовании они могут 
представлять интерес. В наст. время предва- 
рительная разработка заболеваемости с утра- 
той Т. производится на крупных предприятиях 
здравпупктами совместно со страхпунктами (в 
порядке сигнализационной статистики). Окон- 
чательно подытоживалотся данные в отраслевом 
разрезе в профсоюзных организациях, к к-рым 
и перешло все дело соцетраха.— Кроме теку- 
щих разработок по заданиям Цустраха произ- 
водилась углубленная разработка заболевае- 
мости с утратой Т. по основным нозологиче- 


Все эти данные свидетельствуют о повыше- 
нии Т. рабочего класса благодаря росту жиз- 
ненного уровня, значительному оздоровлению 
труда. Последнее привело к повышению Т. не 
только полноценных рабочих, но и т. н. инва- 
лидов. Об этом свидетельствует тот факт, пто 
в СССР с каждым годом наряду со спижением 
инвалидизации рабочих повышается процент 
работающих инвалидов. Данные текущих квар- 
тальных учетов по СССР показывают, что этот 
пропепт на 1/1 1932 г. составлял 17,2, на 
1/УІІ 1933 г.—18,5. Эти данные показывают 
рост процента работающих инвалидов, несмо- 
тря на имевшее место в ряде областей переосви- 
детельствование инвалидов и снятие с инва- 
лидности наиболее трудоспособных. Следует 
помнить, что данные текущего учета отражают 
правильно лишь динамику этого явления. Аб- 
солютный размер его дают лишь данные спе- 
циальных обследований. Сотласпо этим мате- 
риалам фактический процент работающих ин- 
валидов примерно в два раза больше. Материа- 
лы этих обследований показывают также, что 
производительность труда и зарплата у рабо- 
татощих ипвалидов ПІ группы в значительной 
части (более 1/,), а квалифицированпых рабо- 
чих еще в большей части, не снижается. Срав- 
нительные данные о производительности труда 
и зарилате 60 инвалидов, работающих на Коло- 
менском заводе (преимущественно ПІгруппы), и 
60 рабочих той же квалификации не инвали- 
дов показали, что У квалифицированных ра- 
бочих (слесарей и токарей 6— 8-го разр.) пока- 
затели не различаются, а у менее квалифици- 
рованных (формовщиков, кузнецов 4—7-го 
разр.) ниже на 6—11%, 

Трудоспособность и производи- 
тельность труда. Роль Т. в производи- 


тельности труда определяется значепием трудя- 


ским формам, полу, воз- Табл. 1. Заболеваемость застрахованных по основным от- 


расту, цехам и даже от- 
дельным профессиям. Ма- 


раслям труда и районам ОССъ за 1952 
застрахованных обоего пола по всем б-ням, исключая аборты, роды, карантин и уход 


и 1933 гг. (показатели на 100 


за б-ными). 


териалы эти представля- - 


Я , | Р ичестп лачен-! 
ют собой интерес. Часть Количество случаев Количест ей ачен-, 
ЕВ НИХ публикустся впер- Отрасли промышленности и К а. — 2 2 2 — і 

5 пииах зайоны | ' 
вые ниже в таблицах, райот | 1932 г. 1933 г. 9% Иэм. | 1942 г. | 1988 г. |% изм. | 
составленных на основа- і | ноказ. | показ. ! 
пии материалов, получен- 7 | р о : 
пых из Ин-та соцстраха | угольная ........-. А 21956,1 93,3 | – 1,9 | 1660,2 1 — 3,8] 
ВЦСПС. Таблицы эти по- | Ураа" еее н 825 85,8 + 50 1168,8 і - 18,0| 
казывают, что во всех от- Донбасс 11 97| 911 | 44146.61 = 41) 
раслях промышленности | Добыча нофта ет... 1 144,5 | 147,4 |+ 2,0 1314,4 |1 — 2,8! 

сэ РЕЧ ( Б $ Я ; | 
и вовкоҳ райопах абл) р Вы | 
мы имеем значительное 111] 59| 598 — 34| ваза аа! 
снижение числа случаев УССР. еее 126,5 120,7 | -— 4,6 950,5 – 2,0. 
и числа оплаченных дней | Общее машиностооеьс. ...... 01 108 о т 15100 
по временной нетрудоепо- Ленинградская абл; 1209 | 103.4 | - 16.2 14576 = 17,8. 
собпости.Снижениев 1932 Электротехні ческая... ..... 117,8 | 100,7 | — 14,5 11008,6 = 12,6. 
г. Н . Московская обл... ....... 111,8 | 108,2) — 3,3: 974,0 = 6,4, 
по сравнению с 1930 г Пенинградекая обї 1111. 10972 | мат | — 1353 1050,0 — 28.4 | 
наблюдается как у муж- УСС”. оО 142,3 | 111,0 | — 22.0 | 1114,6 1 5,0; 
чин, таки у женщин (табл. Химическая еее. . 1,1 85,2 |— 6,51 863,9 = 7,81 
РА 1 Московская обл... ....... 101,6 84,1| - 17,2 969,1 = 16,5! 
) и по всем основным ОР ТТТ 9278 | 560,6 607) 81756 - 63 
формам болезни (табл. 4). Резиновая (включая научуи)....| 140,0 | 94,2 | - 17,1 | 1083,1 = 21,1} 
Снижение показывают тӯ- Московская обл... ....... ‚ 108,2 70,9 | — 34,5 | 912,4 18,11 
кже данные о заболевае- Ленинградская обл... ..... 1111 88,6 | — 20,3 | 1110,8, — 25,0 
НЕ ат Хлопчатобумажная, . .,.... 102,6 7,2 15,0! 862,8 154: 
мости рабочих разных воз- Московская сбл, 108,11 90,6 1 16,2| 896,8 100 | 
застов и профессий табл. Ленинградская обл... ,..... 105,0 86,5 | — 20,611 041,9: — 27,5 
р Е р 10) 

Ў; Все ало баопорно сис | абве ТСС овес о С 

г Е: а О О ЗВ ВОИ ЗО ЗИК ЗВ ЗОВИ О Й ~ э х1 = Ган » = Ҹу" 

детельствует о большой Московская обл... ....... 121,8 | 93,9 | - 18,8 892,2 — 18,0 
устойчивости этого огро- Ленинградская обл. ....... | 100,4 81,6 | - 15,1 878,9 — 21,41 
много достижония первой КА .| 152,6 | 132,5 | - 13,8 | 1023,7 = 5,5 
ка нашого р со- Кожевенная (включая меховую). .| 132,3 117,4 1 — 11,811 32117 _ 8,8 Н 
Московская обл, ....... ..| 136,7 110,8 | ~ 21,11 1070,7 — 20,8 | 

пиалистического строи- УССР, еее .., 2051 135,9 | — 38,7 | 1359,8 | — 26,6 
тельства. 


ТРУДОСПТОСОБПОСТЬ 


зом 


абл. 2. 


о полу за 1980—12 гг. 


Заболеваемость застрахованных по 
(показатели на 1% застрахованных по всем б-ням, исключая роды, 
за больными). 


тлавнейшим отраслям труда в СССР 


т 
карантин и уход 


. _ м Ш оцепт изме- 
Количество случаев Количество оплаченных роп ме 
Отрасли промышленности Пол | дней ‚оплат. дней за! 
р — | Г 11982 г, но ерав-! 
р 1980 г. 1581 Р. 1582 г. Н 1930 ғ 1981г, | 1982г. | нен. с 1930 т. 
| р 7 7 | 
_ а м. 158,7 187,6 115,5 1256,0! 1170,4 | 1 054,4 | 16,1 | 
Обработка металла, ууу еее Я 16471 1 145,0 | 1973 | 19504 [11421 96672 | 280 | 
р вм. 112,5 103,6 98,7 1 018,5 916,5 1 920,4 | —11,3 
Основная химия... {т 156,0 106.9 26.5 | 11309 962.4 | 150.9 28674 | 
| м. 149,5 149,5 115,1 | 1834,9 | 1 983,1 | 1 123,6 -15,9 | 
Резиновая еее 1 16571 155.5 11355 | 13698 | 11553 0 1045. Са : 
, , м. 124,3 123,9 107,0 | 959,2 | 1 064,2 959,2 | (2 | 
Полиграфическая . 0...0... {м 118.9 18274 121771 1004672 | 1 19872 976" 917 
и ўм. 102,0 165,3 88,5 582,5 903,7 | 801,7 = 3,7. 
Текстильная „еее {м 180,4 | 140,1 116,0 | 1 011,3 1 096.4 931,9 | — 7,9 ! 
,. м. 176,1 161,5 184,6 1 141,0 | 1 128,8 | 1 022,8 10,4 р 
Швейная. 0... бк. 211,7 155,4 116,0 | 1397,5 Г 1275,2 997,7 98,7 
А И м. 183,8 168,7 137,2 | 10417,8 |. 382,8 | 1 185,9 —16,4 
Кожевенная еее. к 18154 | 157,8 | 121 | 1828.4 | 1246.7) 10684 19,8 
Габл. 3. Заболеваемость рабочих-мужчин в машиностроительной промышлен- 
гости СССр по некоторым профессиим и возрастным группам за 1980 и 1932 тг. 
(показатели на 100 застрахованных). 
КН . ———. — — 
| По всем возрастным - , 
| трупам В том чиеле | 
Профессии | процент 20—29 лет | процент 1" 30—49 лет процент | 
| 1930 г. | 1932 г. | измен. гос: измен, | то | | измен. ! 
| показат.| 1930 г. 1932 г. | показат. 1930 г. 1932 г, ' показат.! 
| | 
—. т 77-7 = ЕС 7 7 Е 7 =" 
По всей грулпе про- рет 195,5 160,3 —18,0 9218,4 156,5 —26,7 180,0 3584 19,2 | 
изв. рабочих дни! 2 004 1 703 —16,0 2 078 1 581 —26,8 2 050 1 877 | — 8,4 
В том числе: Н 
А А сл. 288,9 192,4 —18,3 264,9 199,4 —24,1 209,8 199,3 — 9,3 
Литейщини ...... | ан 3 002 2848 = 51 |345 |295’ — 92 | 2 7% 2743 | рз 
Ф А сл.| 200,3 175,5 12,4 213,5 | 173,2 | —18,8 182,2 | 161,6 | 13,3 | 
ормовщики ... - {дии 2 026 1 755 —18,4 |2 074 1 607 22,5 |19056 | 1924 |81 
_ сл.| 250,1 215,6 —14,0 270,8 218,2 —19,3 231,6 202,1 12,7 
Обрубщики ...... и 3 873 1 868 —21,2 |2 550 1819° | 2906 | 2301° | 1858 9276 | 
р т" сл.| 216,0 202,0 - 6,5 232,2 198,8 —14,4 206,6 201,2 1 — 2,6 | 
| Кузнечные работы .. {оз 2 231 2 139' фт |248 1 914 3459 | 2342 2 344' 18,6 — 
рол. 216,1 171,0 —20,9 232,5 165,3 —28,9 196,9 172,4 12,4 | 
Станочные ” 57 {о 2 107 1 701° —19,8 | 2 187 1 528 —28,5 |2 145 1 926 —10,2 | 
ИА сл. 191,7 168,1 18,7 214,0 184,4 —23,2 169,9 168,8 — 8,6 ! 
Слесарные › .. и 1 969 1 185 11,9 | 2 083 1 571 рав | 1872 1 886° | 192 
Примечания 1. Приведенные данные охватывают выборочную группу в 27 крупнейших машиностроитель- | 
ных предприятиям СССР. 
2. Показатели тяжести вычислены по календарным дням б-ни. Для перевода их в показатели ; 
по оплаченным (рабочим) диям их нужно помножить на коеф. 0,82 (при 6-дневной неделе). | 
| 


щегося коллектива как основной производи- 
тельной силы, значением рабочей силы, чело- 
веческого фактора как важнейшего момента 
труда, одной из основ производительности тру- 
да. Важным фактором, обеспечивающим рост 
выработки на одного рабочего во второе пятиле- 
тие, является лучшее использование рабочего 
года, снижение прогулов, в том числе прогулов 
по б-ни, в связи с нетрудоспособностью. Второй 
пятилетний план предусматривает увеличение 
годового числа рабочих дней в промышленно- 
сти с 257 в 1932 г. до 287 в 1937 г. Это увеличе- 
ние предположено достигнуть за счет ликвида- 
ции прогулов по неуважительным причинам 
(ок. 6 дней в 1932 г.) и сокращения в З раза 
невыходов по уважитсльным причинам в связи 
с улучшением бытового обслуживания, сни- 
жения заболеваемости па /;, ликвидации в ос- 
новном эпидомичности в стране, проф. трав- | 
матизма и проф. заболеваний в ведущих отрас- 
лях народного хозяйства. Все это требует серь- | 
езной работы над проблемой повышения т. 

Профилактика нетрудоспособ- 
ности. Основной путь профилактики нетру- | 
доспособности—это связанные неразрывно с со- 
циалистическим строительством громадные соц.- 


гиг. и оздоровительные мероприятия (улучше- 
ние материального благосостояния трудящих- 
ся, оздоровление труда, улучшение коммуналь- 
ного благоустройства, развертывание жилинию- 
го строительства, общественного питания ит. д.). 
Но наряду с этими мероприятиями, проводи- 
мыми в гос. масштабе, не следует пренебре- 
гать мерами местного значения и даже мера- 
ми индивидуальной профилактики. Болыпих 
результатов можно добиться в порядке мест- 
ных оздоровительных мероприятий на пред- 
приятии в цоху, оздоровлением рабочего ме- 
ста, улучшением лечебно-профилактического 
обслуживания (диспансеризация) отдельных ра- 
бочих групи, например работающих во врел- 
ных цехах, часто и длительно болеющих (ЧДЬ) 
и др. В настоящее время этой группе уделяет- 
ся большое внимание как органами соцетраха, 
так и органами здравоохранения. Различают 
три грушы ЧДБ: 1) с ясно выраженной этио- 
логией, 2) с неясно выраженной этпологией, 
для которых прежде всего требуется уточненис 
диагноза, 3) часто подвергающихся производ- 
ственной травме. Часто и длительно болеющие 
имеют большой удельный вес в числе оплачен- 
ных дней по временной нетрудоспособности (до. 
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ю группу в 27 круппейших машиностроительных предприятий СССР. 
и; для перевода их в показатели по оплаченным (рабочим) дням нужно умножить 


дарным дням болезн. 


риведенные данные охватывают выборочну 


2. Показатели тяжести вычислены по кален, 
их на коеф. 0,82 (при 6-дневной неделе). 
Мидии 


1. П 


Примечания. 


259%) при сравнительно небольшом про- 
центе среди б-ных (до 10%). Кроме того 
эти б-ные являются наиболее частыми 
посетителями лечучреждений. Рациона- 
лизация их. обслуживания-—прикрепле- 
ние к постоянным врачам .с обеспечени- 
ем консультации высоко квалифицирован- 
пых специалистов—значительно сокра- 
щает посешаемость в амбулаториях и по- 
ликлиниках. В последнее время страх- и 
здравнункты на предприятиях стали уде- 
лять особое внимание рабочим, дающим 
систематически пониженную производи- 
тельность труда или повышенный про- 
цент брака, т. к. нередко в основе по- 
следнего лежит понижение трудоспособ- 
ности. В процессе диспансерного обслу- 
живапия этой группы рабочих и ЧДБ 
ускоряется выяснение этиологии их не- 
трудоспособности и проводится ряд меро- 
приятий к повышению трудоспособности, 
как-то: специальное лечение, перевод на 
другую работу, улучшение бытовых усло- 
вий и т. д. Об эффективности этих меро- 
приятий свидетельствуют данные Ф. Спи- 
вак, получившей через полгода после дис- 
пансеризации ЧДБ снижение числа опла- 
ченных дней от 35% до 86% в зависи- 
мости от серьезности этиологии. 

Все это осуществимо лишь в условиях 
победы диктатуры пролетариата в стра- 
не, где идет прогрессивное улучшение 
материального благосостояния рабочего 
класса и всех трудящихся. Эти улучше- 
ния безусловно создадут еще более’ вы- 
сокую работоспособность и Т. социали- 
стических работников, чем мы имеем уже 
сейчас, и обеспечат следовательно еще 
более высокую производительноеть со- 
циалистического труда, необходимую для 
победы бесклассового социалистического 
общества. 2 

Экспертиза трудоспособно- 
сти — см. Экспертиза. І 


Лит: Барышников К., Трудовая эк- 
спертиза, М., 1933; В иғдорчик Н., Мето- 
пика врачебно-страховой экспертизы, М., 19526; 
Вонросы трудосиособности, клиники и этиоге- 
неза при остром ревматизме, субфебрильных тем- 
пературах, артериосклерозе мозга и нослеопера- 
ционном периоде, изд. Института по изучению 
проф. болезней им. В.Обуха, Л.—М., 1933; Иот- 
ковиц П., Руководство по врачебной эксперти- 
зе в несчастпых случаях, под редакцией А. Поле- 
нова и С. Шмерлинга, Л.—М., 1931; Проблемасуб- 
фебрилитета и трудоспособность, под ред. Рр. Глад- 
штейна, М.—Л.,1934; Проблема врачебной энспер- 
тизы, Очерки ло врачебно-трудовой энспертизе, 
под ред. М. Зельдес, М., 1999; Проблёмы тру- 
дового устройства инвалидов, Сб., под ред. С.Бру- 
штейна, вып. 1, М.,1933; Сборник работ по трудо- 
устройству инвалидов, под редакцией Ф. Амбро- 
зиус, Л., 1933; Спивак Ф., Методика изуче- 
ния часто и длительно болеющих, вып, 6, Л., 1934; 
2іет ке Е., Рег Вергіїї бег Етмегозий А - 
ке іп дег ѕоғіајеп Медіғіп, В., 1938. 6. Нмерлинг. 


ТРУНЕЧЕКА СЫВОРОТКА ‚Зегита апотеа- 
пісит Тгапебек, предложенный в 1901 г. 
врачом Трунечеком (Прага) раствор ще- 
лочных солей (натриевых и калиевых) 
нормальной кровяной сыворотки чело- 
века, взятых в той же пропорции, как и 
в сыворотке (по данным Норре-Ѕеу1ег’а, 
1877 г.), но в удесятеренной концентра- 
ции, а именно: на 100 г дест. воды 4,92 г 
хлористого натрия, 0,44 г сернокислого 
натрия, 0,21 г углекислого натрия, 0,15 г 
фосфорнокислого натрия(№а,РО,)и 0,402 
сернокислого калия (впоследствии автор 


951 
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заменил последний 0,35 2 хлористого калия 
в виду меньшей болезненности от него при 
подкожных инъекциях). Для приготовления 
сыворотки Трунечек рекомендует испытать сна- 
чала соли на чистоту, затем нагреть их до 100°, 
чтобы освободиться от кристаллизационной 
воды, и тогда только отвесить их в указанных 
количествах (можно пользоваться таблетками 
антисклерозина, см.) и растворить в дест. воде, 
свободной от всяких оргапических веществ; 
такой раствор нагреть до 110° и держать при 
этой 1° 8 часа для обеспложивания. Стерили- 
зовать необходимо в закрытом сосуде, чтобы 
не произошло испарения воды и вместе с тем 
изменения состава раствора. Получается бес- 
цветная прозрачная жидкость соленого вкуса, 
резко щелочной реакции (рН =8,5); при 20° она 
содержит 6,12% солей и имеет уд. в. 1,04. Позд- 
нее предложенная Трунечеком сыворотка, в 2 
раза менее концентрированная, чем вначале, 
при 15° содержит 3,06% по весу солей, имеет 
ул. вес 1,02208 и точку замерзания —1,705°. 
Перед инъекцией Трунечек рекомендует ней- 
трализовать щелочность (но лакмусу), причем 
на 100 смз сыворотки последнего состава тре- 
буется 21,5 смз децинормальной к-ты. Против 
предложения других авторов добавлять к сы- 
воротке антиссптические средства (например 
резорцин до 1%) Трупечек возражает, т. к. 
сама сыворотка обладает антисептическими 
свойствами и т. к. антисептические средства 
изменяют ее состав. 

Трунечек предложил свою сыворотку как 
средство против артериосклероза, считая это 
заболевание обусловленным расстройством 60- 
левого обмена, обеднением организма к старо- 
сти хлористым натрием (в соответствии с ре- 
зультатами исследований Бунге тканей живот- 
ных различного возраста) и вообще щелочны- 
ми солями, о чем свидетельствует сильная кис- 
лотность мочи. В этих условиях фосфорнокис- 
лый кальций [Са,(РО „) | крови по мнению Тру- 
нечека «осаждается» на стенках кровяных со- 
судов. Это положение Трунечек основывает 
на том, что фосфорнокислый кальций являет- 
ся единственной солью крови, к-рая в опытах 
іп уйго не растворяется в дестилированной 
воде, а легко растворяется в растворах доста- 
точной концентрации хлористого натрия и фос- 
форнокислых натрия и магния. Для повышения 
щелочности крови и тем самым для лучшего раст- 
воренияв ней кальция Трунечек считал недоста- 
точным введение в организм хлористого на- 
трия, т. к. он не изменяет щелочпости крови, 
введение же углекислого натрия в желудок 
нерационально, т. к. желудочный сок превра- 
тит его в хлористый натрий. Поэтому Трунечек 
предложил концентрированный раствор щелоч- 
ных солей вводить парентерально (под кожу 
или в вену). Он считал, что его сыворотка не 
только способствует растворению фосфорнокис- 
лого кальция, отложенного в стенках артерий, 
но также и усиливает процессы горения, при- 
ближает внутриклеточный обмен к нормально- 
му уровню и таким путем оказывает регулиру- 
ющее влияние на функции различных органов, 
особенно же сердца и сосудов. Т. к. под влияни- 
ем сыворотки Трупечек паблюдал у старых лю- 
дей уменьшение досквамации и образование 
нормального эпителия, то он полагал, что ана- 
логичным образом она поможет и регенерации 
сосудистого эндотелия, измененного артерио- 


еклерозом.--Автор рекомендовал сыворотку | 
вводить под кожу предплечья, намазывая по- | 


Ъ. м. 9. т. ХХХІ. 


сле инъекции место введения 10%-ной борной 

мазью, и накладывать на час согревающий 

компрес, благодаря чему уменьшается болез- 

ненность. Обычно куре лечения начинают с вве- 

дения 1—2 ем сыворотки, повторяют инъек- 

цию через каждые #—7 дней, причем каждый 

раз увеличивают дозу на 0,2—0,5 см? (и даже 

на 1,0). Максимальной дозой у Трупечека бы- 

ли 7,5—10 см? на инъекцию, но он считает, . 
что обычно нет надобности превышать 5 ем? 

на инъекцию. Когда требуется ввести более 

1 вмз, автор рекомендует во избежание слиш- 

ком резкого растяжения кожи и сильной бо- 

лезненноети сначала ввести только 0,5 или 

1 см, а затем, оставив иглу на месте, вводить 

дополнительными (через несколько минут) пор- 

циями остальное; т. о. инъекция 5 см? в тече- 

ние получаса переносится без боли. Лишьвочень 

тяжелых случаях рекомендуется делать еже- 

дневные инъекции, осторожно повышая дозу. 

Другие авторы варьировали эту схему лече- 

ния, начиная с меньших доз (напр. 0,25— 

0,5 смз), повторяя инъекции через день (по 
1 смз), вводя сыворотку и в мышцу и в прямую 
кишку. Общее количество инъекций у отдель- 
ных авторов колебалось от 10 до 125. 

Мнения о ценности Т. с. как лочебного сред- 
ства резко разделились. В то время как одпи 
(Нисһага, Ланг, Трахтенберг и др.) дали о ней 
отрицательный отзыв, другие авторы (Т., 1,6- 
уі, 'ТЬ1го]01х, Етапс̧оїіѕ-Етапск, боазеи1аф, 
Уе и многие другие) видели от ве примене- 
пия блестящие результаты. Особенно хороший 
эффект отмечен при сердечной астме, склерозе 
больших артерий, венечных сосудов, сосудов 
мозга, склерозирующем отите, хронич. пора- 
жониях суставов (ревматических, гоноройных), 
а также при неврастении и истерии. В нек-рых 
случаях отмечено уменьшение размеров сердца 
и аорты, понижение повышенного кровяного 
давлепия, восстановление остроты зрения иєлу- 
ха, прекращение шума и звона в ушах, голов- 
ных болей, головокружения, улучшение анети- 
та и сна, памяти и исчезновение ряда поприят- 
ных ощущений. Отмечалось уменьшение напря- 
жения (СО,) в альвеолярном воздухе, т. е. паде- 
ние ителочного резерва крови (как эксперимен- 
тально, так и клинически), нек-рые сдвиги 
в сторону повышения содержания в крови каль- 
ция и понижения солей и пр.—С. Ф. Майков 
считает, чго разная оценка лечебных свойств 
Т. с. разными врачами объясняется качеством 
препарата и методикой его применения на боль- 
ных. Сыворотка, приготовляемая обычным спо- 
собом, не свободна от кальция, выделяющего- 
ся вместе с кремнекислотой из стекла ампул 
(Н. А. Шилов); раствор поэтому постепенно на- 
сыщается кальцием и теряет часть своей ак- 
тивности. Шилов допускает, что вводимый в ор- 
ганизм гипертонический солевой раствор повы- 
шает концентрацию всех нормальных солей 
крови за исключением солей кальция; т. о. 
создаются условия, при к-рых задерживается 
адсорпция солей кальция стенками сосудов, 
а именно нарушается электрокапилярное и ад- 
сорпционнов равновесие между стенками кро- 
веносных сосудов иомывающей их кровью в сто- 
ропу уменьшения и замедления адсорпции 
солей кальция. | 

Придавая большое значение анионам крови, 
Шилов считает, что при пакоплении в крови 
НСО.-ионов (как следствие ацидоза крови) ад- 
сорпция углекислоты (как НСО,-ионов) на со- 
судистой стенке находит более благоприятные 
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условия и ведет к изменению свойств сосуди- 
стой стенки (первый хим, стадий склероза). В 
специальных случаях это может вести к вторич- 
ному отложению углекислого кальция. Майков 
и Шилов предложили вместо Т.с. препарат ги- 
персол, в к-ром увеличено количество фос- 
форнокиелого натрия до 0,45 г и вместо угле- 
киелого взят двууглекислый натрий в количе- 
стве 0,42 г на тот же в остальном состав Т. е. 
Щелочность такого раствора доведена до рН = 
-=9—9,5. Приготовленный по методу проф. Ши- 
лова препарат представляет собой бесцветную 
прозрачную жидкость соленого вкуса, уд. в. 
1,092, абсолютно стерилен и не содержит ни 
солей кальция ни каких-либо других солей, 
кроме указанных в вышеприведенной его фор- 
муле. В продаже имеется в ампулах из квар- 
цевого иенского стекла по 1—2—3 смз. Вво- 
дят под кожу или в мышцы, начиная с 0,5 см? 
и прибавляя ежедневно по 0,2—0,5 смз, до 
2 смз в день, каковая доза вводится 10 дней под- 
ряд и затем через день. Для стойкого улучше- 
ния состояния обычно требуется ввести всего 
под кожу 100 смз. Реже (почти исключительно 
при сифилитическом поражении сосудов, обыч- 
но вместе с новазуролом) вводится в вену по 
1 вм? подряд 10 дней, затем 50 инъекций через 
день. При введении внутрь действие неверное; 
дают по 1 столовой ложке 2 раза в день перед 
едой (реже после еды), запивая глотком отвар- 
ной воды (неприятный вкус); подряд прини- 
мают 3—4 месяца, затем пауза на 6 месяцев 
и вновь приемы 3—4 месяца и т. д. Более вер- 
ное действие достигается введением в клизмах, 
но легко можно получить раздражение кишеч- 
ника; вводят подряд 60 клизм (1—8 столовых 
ложки гиперсола на 100 см3 теплой воды), за- 
тем делают перерыв на 6 месяцев и, если нужно, 
повторяют курс лечения. 

Как и при применении Т. с., у ряда авторов 
гиперсол дал благоприятные результаты при 
атероматозе сосудов и болезнях, возникающих 
на этой почве (грудная жаба, гипертония арте- 
риосклеротическая и эссенциальпая и пр.), при- 
чем отмечены резкие колебания в содержании 
кальция (Травина). Вместе с тем оказалось, 
что как при Т. с., так и при гиперсоле наблю- 
даются осложнения в виде петехий, точечных 
кровоизлияний в роговицу, иногда обширные 
кожные кровоизлияния, профузные легочные 
кровотечения (при %е легких), обострения 
туб. процесса в легких, гемиплегии (при скле- 
розе сосудов мозга), а также ряд субъективных 
неприятных ощущений (головная боль, голово- 
кружения и проч.). Применение Т. с. и гипер- 
сола должно быть очень осторожным при да- 
леко зашедшем артериосклерозе и вазомотор- 
ных расстройствах, противопоказано при лихо- 
радочных заболеваниях, злокачественных опу- 
холях, іре легких и при всех состояниях с по- 
ниженным уровнем кальция в крови; Труне- 
чек не рекомендовал применять при нейтраль- 
ной или щелочной реакции мочи. В наст, время 
вряд ли можно призпавать специфичность дей- 
ствия Т. с. или гиперсола, но это все же не 
лишает их значения как лечебного средства. 

Лит.: с, Аверкиев Н., Методы изготовления ми- 
неральной сыворотки Трупечека, Врач. дело, 1930, 
№ 17; Граменицкий М., Экспериментальные 
данные к вопросу об общем механизме сосудисто-сердеч- 
ного действия сыворотки Трунечена, Рус. физиол. зкурн., 
1930, № 1; Котельников К., Характер и меха- 
низм действия малых количеств солей и сыворотки Тру- 
печека, Сов. клин., т. ХУ, № 83—84, 1931; Липец И., 


К вопросу о лечебном действии сыворотки Трунечека 
при артериосклерозе, Врач. газ., 1999, №6; Мавыло 


С., Неорганическая сыворотка Трунечека при артерио- 
склеротических и подагрических расстройствах, Журн. 
теор. и практ. мед., т. ИТ, № 1—2, 1998; Майков С., 
К вопросу о лечении атеро- и артериосклеротических 
расстройств гипертоническим раствором неорганиче- 
ских солей и о методике его применепия, Клин. мед., 
т. УЦ, № 5, 1929; Пильман Н., Применение неор- 
ганичееной сыворотки Трунечека в офтальмотерапии, 
Рус. офт. журн., т. ІХ, № 3, 1999; Смирнов А,, 
О лечебном действии неорганической сыворотки Тру- 
нечека, Азербайди. мед. журн., 1930, № 9—3; Тра- 
вина О., Обмен кальция и содержание в крови холе- 
стерина в свпзи с применением гиперсола, Терапевтиче- 
ский архив, вып. 9, 1999; Эйтвит А., Клинические 
наблюления над действием гиперсола, ірій.; Тгппеёек 
С., Тгаібетепі де 1'агібгіоѕе1ёгове раг 165 іпјесііопѕ 5008- 
сиѓап ёез де вёгіт іпогсапістие, Га ѕетаіпс шёй., рр. 137— 


138, 1901; он же, Аг(егіоѕсіегоѕе, Шх Меѕеп и. іһге 
Вепапашие, Міеп. шед?иизене УУосвепзевтИ в, 1905, 
ль 22,23—14. М. Паколаен. 


ТРУП, мертвое тело (лат. сайаует). Развитие 
мед. знаний и первые представления об ана- 
томии и физиологии многим обязаны тому, что 
исследователи получили возможность векры- 
вать и исследовать Т. человека. В мед. прак- 
тике Т.— объект исследования пат.-анатомов и 
судебных медиков (см. Вскрытие). Изменения, 
совершающиеея в Т. с момента наступления 
смерти—посмертные измепония, изучаются и 
теми и другими как для того, чтобы уметь отли- 
чать посмертные изменения от прижизненных, 
так и потому, что посмертные измепения в суд.- 
медицинской практике далот основания иногда 
вывести заключение о времени наступления 
смерти. Судебному медику приходится встре- 
чаться с Т. еще до вскрытия, на месте обнару- 
жения Т., и производить осмотр его, тщатель- 
но описывая позу Т., расположение отдельных 
членов и, если это возможно, фотографируя Т. 

В ближайшие часы после смерти появляют- 
сят.н. несомненные признаки смер- 
т и: охлаждение Т., трупные пятна и трупное 
окоченение. Охлаждение Т., а150г тогиѕ, 
развивается в связи с тем, что после смерти пре- 
кражщается в теле умершего выработка тепла, 
а имевшееся тепло отдается в окружающую 
среду до тех пор, пока ї° трупа не сравпяется 
с 1° окружающей среды. Наощупь Т. всегда 
кажется холодпым. Такое ощущение объяс- 
няется испарением влаги с поверхности Т..Па- 


’°допие 1° Т. не всегда совершается одинаково, 


что вависит от целого ряда обстоятельств. Обыч- 
но считают, что 14° Т. понижается на 1° в час 
и к концу суток ® Т. сравнивается с ї° окру- 
жающей среды. Высокая 1° окружающей среды 
замедляет охлаждение, низкая ускоряет. Т. 
истощенных субъектов охлаждаются быстрее, 
чем упитанных. Детские трупики (новорожден- 
ных, грудных) охлаждаются уже через 6—8 ча- 
сов. Одетые, закутанные трупы охлаждаются 
конечно медленнее, чем обнаженные. Не одно- 
временно охлаждаются и различные части тела. 
Конечности—-стопы и кисти—охлаждалотся уже 
через 1—2 часа. Подмышечные впадины и жи- 
вот--через 10—12 ч. и до конца суток. Для 
охлаждения Т. взрослого при {° окружающей 
среды в 20—29° необходимо 30 часов, при 10°— 
44 ч., 5°—50 ч. (цит. по Бокариусу). В нек-рых 
случаях после смерти иногда имеет место по- 
вышение 4° трупа, к-рое может, по утвержде- 
нию паблюдавших, продолжаться в ближай- 
шие часы после смерти и доходить до 44—45° 
(НоНтапп, Игнатовский), как это наблюдалось 
при смерти от столбняка, отравлонии стрихни- 
ном и др. Вибер (Уірегі) приводит случаи по- 
вышения &° тела до 55—59° (цит. по Бокариусу). 

После паступления смерти, т. е. прекраще- 
ния сердечной деятельности, изменяется рас- 
пределение крови в теле. Это сказывается пре- 


жде всего изменением окраски Т., связанной 
с кровенаполнением кожи: кожные покровы 
становятся бледными. Вместе с тем на Т. со- 
храняются нек-рые окраски, к-рые наблюда- 
лись при жизни субъекта: желтый цвет Т.—от 
слабожелтого до лимонно-желтого—при экел- 
тухах различного происхождения, отравлении 
пикриновой к-той, землисто-серая окраска при 
кахексиях (туберкулезной, раковой), различ- 
ного оттенка коричневая окраска у страдав- 
ших Аддисоновой б-нью, своеобразная корич- 
невато-сероватая окраска кожи у нечистоплот- 
ных, вшивых субъектов и т. д. После остапов- 
ки сердца происходит сокращение артерий, 
вследствие чего кровь переходит в венозные 
сосуды, почему в Т. артерии, особенно круп- 
ные, почти не содержат крови. При быстро 
наступивтей смерти, без предитоствующего аго- 
нального периода (асфиктическая смерть, смерть 
от шока и др.), кровь остается в Т. жидкой или 
содержит очень небольшое количество рыхлых 
красных свертков. В Т. лиц, умерших после 
непродолжительной агонии, соотношение дру- 
гое преобладают красные свертки с примесью 
желтых, фибринозных, а жидкой крови мень- 
ше. Длительный агональный период опреде- 
ляется нахождением в сердечно-сосудистой си- 
стеме обильных фибринозных, желтых сверт- 
ков с примесью небольшого количества, крас- 
ных. Т. о. состояние крови в трупе позволяет 
судить иногда о том, насколько быстро после- 
довала смерть. Но из этого правила существуют 
исключения. Иногда, при типичпой асфиктиче- 
ской смерти, напр. при повешении, в сосудах 
и сердце обнаруживается большое количество 
желтых свертков, но при вскрытии в таких 
случаях обычно удается найти воспалитель- 
ные процессы в каких-нибудь ортанах (крупоз- 
ную пневмонию и др.). Это обстоятельство про- 
тиворечит мнению о том, что свертывание кро- 
ни начинается еще в агональном периоде. По- 
видимому процесс свертывания крови совер- 
шаотся посмертно. 

Изменение распределения крови в трупе не 
ограничивается переходом ее в венозную си- 
етему. В силу тяжести кровь стекает в нижеле- 
жащие части, вызывая появление гипостазов во 
впутренних органах, коже и трупных пятен. 
Труппые пятна, Пуотез тпогііѕ, появля- 
ются через 2—4 часа после смерти на ниже- 
лежащих частях Т. и в первые 4-——5—7 час. мо- 
тут при переворачивании Т. исчезнуть совер- 
шенно и появиться на новом месте. Через 19— 
15 чае. изменение положения Т. сказывается 
только побледнением трупных пятен, а труп- 
ные пятна, появляющиеся на новых местах, 
также бывают бледными. К концу суток новые 
трупные пятна уже не появляются. Перемеще- 
ние трупных пятен прекращается в зависимо- 
сти от наступления процесса имбибиции. Тка- 
невые жидкости, скопляющиеся в нижележа- 
щих отделах Т., проникают в кровеносные со- 
суды, разжижают кровь, вызывая выщелачи- 
вание гемоглобина из эритроцитов. Окрашен- 
ная гемоглобином жидкость равномерно про- 
крашиваст ткани. Перемещение трупных пя- 
тен совершается до тех пор, пока кровь нахо- 
дится в сосудах и процессы имбибиции не раз- 
вились в достаточной степени. В вышележащих 
отделах Т.— на груди, шее, лице, животе и ко- 
печностях, где кровь в сосудах стала гуще от 
потери жидкости, процессы имбибиции такой 
«концентрированной» кровью совершаютея по 
ходу сосудов и сказываются появлением через 
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3—4 дня (при средней 1° 15—93°) на коже вет- 
вящихея темнофиолетовых фигур, гнилостных 
сетей, являющихся рисунком подкожных вен. 
Те участки, к-рыми Т. соприкасается с поверх- 
ностью ложа, на котором лежит, остаются блед- 
ными оттого, что кровь из сосудов выдавлива- 
ется. Складки одежды оставляют на фоне труп- 
ных пятен отпечатки в виде бледных полос. 

На фоне трупных пятен могут посмертно 
образовываться мелкие и круиные кровоизли- 
яния как в коже, так и в более глубоких тка- 
нях от стекания крови и последующего раз- 
рыва сосудиков. Их не следует смешивать с при- 
жизненными экхимозами. При положении Т. на 
спине их можно находить в мягких тканях 
затылочной облаети, спины, шеи; при обрат- 
ном положении—в мышцах шеи, груди. Осо- 
бенно резко такие кровоизлияния бывают вы- 
ражены при асфиктической смерти, причем мо- 
гут дать повод к смешению их с прижизненны- 
ми кровоподтеками. Посмертные кровоизлия- 
ния могут возникать при травме органа, папри- 
мер при потягивании миокарда пинцегом; в си- 
лу трупного окоченения мышцы кровь из по- 
врежденных сосудов здесь легко выдавливает- 
ся, давая нечто вроде гематом. Гипостазы вну- 
тренних органов могут быть приняты за пат. 
процессы; в мозговых оболочках трупная инъок- 
ция сосудов-—за гиперемию; в легких—за 
геморагическую пневмонию, инфаркты, а у мла- 
денцев— за ателектазы; гипостазы поджелудоч- 
ной железы и имбибиция ео —ва геморагиче- 
ский панкреатит. Посмертно могут возникать 
экхимозы и под серозными покровами—брюши- 
ной, плеврой, эпикардом. Прижизненное обра- 
зование экхимозов наблюдается при быстро на- 
ступающих смертях—асфиксии, травмах, вне- 
запной смерти (в конъюнктиве, лод плеврой, 
эпикардом—пятна Тардье, ‘в мягких тканях 
черепа, клетчатке, окружающей пищевод и гор- 
тань в верхних их отделах, и др. местах). И при- 
жизненные экхимозы иногда бывают настолько 
обширны, что могут быть приняты за кровопод- 
теки, образовавшиеся от насильственного воз- 
действия на ткани. 

Расположение и перемещение трупных пя- 
тен имеет большое еуд.-мед. значение, позво- 
ляя судить о положении, в к-ром последовала 
смерть, не изменялось ли положение Т. после 
смерти и пр. Кроме расположения трупных пя- 
тен имеет значение степень выраженности их: 
и цвет. Т. к. образование трупных пятен зави-- 
сит от стекания крови, то количество крови: 
в трупе и состояние ес будот сказываться на их. 
величине. Так, при быстрой смерти, когда кровь. 
остается жидкой, трупные пятна будут резко. 
выражены и занимают большую поверхность. 
тела. При смерти, сопровождающейся сверты-- 
ванием крови в Т., они будут выражены сла- 
бее. Обильные наружные и внутренние крово-- 
течения перед смертью могут повести даже к: 
полному отсутствию трупных пятен в отдель- 
ных случаях. Слабо выражены бывают труп- 
ные пятна на трупах лиц, умерших от истощаю- 
щих заболеваний, анемичных. Обычный цвет 
трупных пятен сине-багровый, фиолетовый — 
зависит от того, что гемоглобин в трупной кро- 
ви содержится в виде редуцированного гемо- 
глобина вследствие поглощения кислорода тка- 
нями в первые часы после смерти. По если Т. 
полежал в сыром, влажном месте (во льду, ене- 
‚гу, сыром помещении), то мацерированный эпи- 
телий становится проходимым для кислорода 
воздуха, редуцированный гемоглобин перохо- 
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дит в оксигемоглобин и трупные пятна при- 
нимают розово-красный цвет. Изменяется цвет 
трупных пятен и от действия нек-рых кровя- 
ных ядов, переводящих гемоглобин в другие 
соединения (Со-гемоглобин, метгемоглобин}.— 
Трупные пятна могут быть смешаны в неко- 
торых случаях с кровоподтеками. Отличить 
трупное пятно от кровоподтека можно или на- 
давив на него пальцем, отчего трупное пятно 
бледнеет, а цвет кровоподтека не изменяется, 
или же сделав разрез исследуемого участка но- 
жом. На разрезе трупного пятна кожа и клет- 
чатка окрашены равномерно в сиреневый или 
слабофиолетовый цвет. Из перерезанных сосу- 
дов выступают капельки крови, легко смывае- 
мые водой, ткани на разрезе ничем не отличают- 
ся, кроме окраски, от разреза бледных участ- 
ков кожи. При разрезе кровоподтека излив- 
шаяся из сосудов при жизни кровь выделяется 
в виде темнокрасного ограниченного участка, 
не смывающегося водой. В более поздних ста- 
лиях имбибиции надавливание уже не вызы- 
вает побледнения трупного пятна, а резко вы- 
раженное кровянистое пропитывание тканей 
сглаживает границы имевшихся кровоподтеков 
и само может повести к смешиванию таких им- 
бибированных участков с кровоподтеком. Ми- 
кроскопическая картина трупного пятна нө 
представляет ничего характерного и не отли- 
ччется от неокрашенных участков кожи. 
Трупное окоченение, гісог шогііѕ. 
После наступления смерти происходит расслаб- 
ление членов Т. и он как бы расплывается на 
той поверхности, на к-рой лежит. Пассивные 
движения во всех сочленениях совершаются 
в это время легко. Через нек-рое время мышцы 
начинают становиться плотными, а движения 
в суставах все более и более затрудняются и на- 
конец приходится ‘применить уже значитель- 
ное усилие, чтобы согнуть в суставе какую- 
нибудь конечность. Такое явление носит на- 
звание трупного окоченения. Сущность про- 
цесса, приводящего мышцы к окоченению, вы- 
яснена недостаточно. Обычно окоченение объ- 
ясняют свертыванием мышечпого белка, мио- 
зина, наступающим под влиянием посмертного 
накопления в мышце мясо-молочной к-ты и 
кислого фосфорнокислого натрия. В дальней- 
шем с повышением кислотности и развитием 
гниения происходит растворение миозина и око- 
ченение исчезает. Но такой взгляд пе является 
общепринятым ’Групноеокоченение обычно рас- 
пространяется сверху вниз и в таком же по- 
рядке и проходит (закон М№уѕќеп’а). Прежде 
всего окоченевают жевательные мышцы и мыш- 
цы лица, затем мышцы затылка, шеи, тулови- 
ща и конечностей. Но такой порядок окочене- 
ния бывает далеко не всегда. Мартин (Маг п), 
опровергая закон Нистена, говорит, что такой 
порядок трупного окоченения бывает только 
при положении трупа на спине после смерти. 
Трупнов окоченение появляется через 2-—5 
часов носле смерти и обычно к концу суток или 
несколько ранее захватывает всю мускулату- 
ру. В таком состолнии мышцы находятся в сред- 
пем 3—5 дней, когда окоченение исчезает. Но 
эти сроки наступления и продолжительности 
трупного окоченения могут быть приняты толь- 
ко как средние, от к-рых наблюдаются зпачи- 
тельные отклонения. Паступлепие трупного 
окочепенил может произойти и сейчас же по- 
сле смерти. Наблтюдения показали, что это бы- 
ваот или после смерти, сопровождавшейся рез- 
кими судорогами (столбняк, отравление стрих- 


нином), когда судорожное сокращение мышц 
как бы непосредственно переходило в трупное 
окоченение, или б. ч. после повреждения моз- 
жечка, продолговатого мозга или верхнего от- 
дела спинного мозга. Такое окоченение полу- 
чило название «каталептического»трупногооко- 
ченения, а связь его с повреждением указан- 
ных отделов центральной нервной системы дока- 
зана экспериментами на животных. Трупное 
окоченение скоро наступает и хорошо бывает 
выражено у крепких, здоровых субъектов с хо- 
рошо развитой мускулатурой. У стариков, ис- 
тощенных субъектов и на детских трупиках 
оно бывает слабо выражено и быстро проходит. 
Совсем не бывает окоченения у недоношенных 
плодов.—Из внешних факторов, влияющих на 
трупное окоченение, имеет значение 1° окру- 
жающей среды. Низкая 1° (—10°) вызывает бы- 
строе окоченение, так же как и высокая (свы- 
ше 70°). В последнем случае правильнее гово- 
рить о тепловом окоченении. При низкой #° 
окоченение может сохраняться неделями. При 
оттаивании замерзшего трупа исчезает и око- 
ченение. Повышенная 1° ускоряет разрешение 
трупного окоченения. Влияет на продолжи- 
тельность окоченения и род смерти. При смер- 
ти, сопровождающейся судорогами или боль- 
шой потерей крови, окоченение быстро насгу- 
пает и долго держится. Окоченению подвер- 
гается и мускулатура внутренних органов, от- 
чего на время окоченения полости различных 
органов (сердца, желудка) могут несколько 
уменьшаться. У плодов внутриутробное окоче- 
нение ускоряется от влияния теплой около- 
плодной жидкости. 

При острых смертях, особенно травматиче- 
ских, и как правило при смерти от утопления 
наблюдается на Т. «гусиная кожа». Трупное 
высыхание вследствие испарения влаги с по- 
верхности Т. может ограничиваться отдельны- 
ми участками Т. или захватывать труп цели- 
ком (см. Мумификация). Частичное высыхание 
имеет место на кожных покровах, глазных яб- 
локах, слизистых оболочках. С высыханием 


‚ связано отчасти помутнение роговиц, а также 


появлепие на склере при открытой глазной 
щели сухих, буроватых треугольной формы пя- 
тен (пятна Лярше), обращенных основапием 
к роговицам, а вершинами к углам глаз. Сли- 
зистые оболочки, высыхая, становятся плот- 
ными, буроватого цвета. На губах, особенно 
у детеких трупиков, такие изменения могут 
быть приняты за ожоги едкими веществами. 
На коже появление сухих участков в виде жел- 
то-бурых, пергаментной плотности пятен на- 
блюдается в тех местах, где при жизни име- 
лось маперирование эпидермиса (напр. опре- 
лости у детей на шее, в области половых орга- 
нов и т. п.) или роговой слой был поврежден, 
напр. от неосторожного обращения с Т. при 
переноске и т. д. Пергаментные пятна от высы- 
хания могут быть приняты за прижизненные 
ссадины, ожоги. 

Вскоре после смерти под влиянием действия 
различных микроорганизмов в Т. начинают 
развиваться процессы гниения (см. Гние- 
ние). Внешне процесс гниения обнаруживает- 
ся появлением зеленоватой окраски кожных по- 
кровов, которая вначале появляется в под- 
вздошных областях, около пупка и распростра- 
няется затем па всю поверхность тела. Т. при- 
нимает грязнозеленую окраску. Такую же 
окраску принимают в дальнейшем и внутрен- 
ние органы (печень, кишечник и др.). Зелепо- 
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ватая или черно-зеленая окраска тканей зави- 
сит от действия образующегося при гниении 
сероводорода на железосодержащие продукты 
раепада гемоглобина (образование сернистого 
железа). Такая окраска внутренних органов 
может симулировать пат. процессы, напр. труп- 
ный меланоз желудка, кишечника. Газы, обра- 
зующиеся при гниении, раздувают вначале ки- 
шечник, а затем в связи с проникновением 
тнилостных бактерий в ткани и органы газы 
образуются под кожей и в различных органах, 
придавая им «пенистый» вид. При ощупывании 
Г. в этом периоде гниения под пальцами ощу- 
щается хруст (трупная эмфизема). Размеры Т. 
в это время увеличиваются («гигантский трут»). 
Продолжающиеся процессы имбибиции и пере- 
мещения жидкостей в Т. ведут к отслаиванию 
эпидермиса кровянистой жидкостью в виде пу- 
зырей, которые затем лопаются, обнажая бу- 
ро-красную влажную поверхность. С кистей и 
стоп эпидермис может сходить целиком вместе 
с ногтями в виде перчаток. Внутренние орга- 
ны под влиянием имбибиции и гниения стано- 
вятся очень дряблыми, расплывчатыми. В же- 
.лудке имбибиция по ходу сосудов придает сли- 
зистой бурую окраску от изменения гемогло- 
бина под действием НСІ, что может послужить 
поводом к смешению с ожогами едкими веще- 
ствами. Самопереваривание желудка приводит 
иногда к размягчению и полному расплавле- 
нию стенки желудка и нижнего отдела пище- 
вода. Содержимое желудка при этом выливает- 
ся в брюшную полоеть или плевральную (чаще 
левую), перевариванию могут подвергаться се- 
лезенка, легкое, брюшина и пр. В плевральной 
и брюшной полостях, а также в сердечной со- 
рочке накапливается кровянистый трансудат. 
Мозг постепенно превращается в грязную, зе- 
лено-красную кашицеобразную массу. Внутрен- 
ние органы также подвергаютея разжижению. 
„Через размягченные покровы газы выходят из 
Т., который вновь приобретает прежние раз- 
меры. Ткани, превратившиеся в грязнобурую 
жидкую массу, постепенно слезают с костей, 
стекая вниз. На костях остается небольшой 
липкий бурого цвета налет, в дальнейшем под- 
сыхающий. Различные органы противостоят 
гниению не в одинаковой степени. Сосуды, су- 
хожилия и из внутренних органов матка со- 
хранятся довольно долго, так же как и хря- 
щи. Кости, как известно, могут сохрапяться 
тысячелетиями. 

Развитие процессов гниения зависит от мпо- 
гих условий, из к-рых на первом месте стоят 
1°, достаточная влажность и доступ воздуха. 
Наиболее благоприятна для гниения 1° в 20— 
35°. При 1° ниже 0° трупы сохраняются неопре- 
деленно долгое время. Быстро загнивают ТГ. 
умерших от инфекционных, особенно септичо- 
ских заболеваний. Т. мертворожденных гпиют 
медленно; дышавших новорожденных медлен- 
нее, чем взрослых; упитанных, как содержа- 
щих больше влаги, быстрее, чем истощенных, 
По Касперу (Сазрег), на воздухе гниение Т. 
происходит в два раза быстрее, чем в воде, а в 
воде в 6—8 раз скорее, чем в земле, если Т. за- 
рыт на достаточной глубине (2 м). Влияют на 
гниение почва, в к-рой находится Т., время 
года, в к-рое погребен Т. Описан случай пол- 
ного разрушения Т., зарытого в теплой пес- 
чаной почве, через 17 суток (ћт10). 

Разрушению трупа, кроме гпиения, способ- 
ствует и деятельность пасокомых и различ- 
ных животных. Бержере (Вегоегеф), а затем 


Меньен (Мёспіп) обратили внимание на то, что 
насекомыв появляются и развиваются на Т. в 
известной последовательности. Эти наблюде- 
ния привели их к мысли использовать присут- 
ствие насекомых и их личинок на Т. для опре- 
деления давности смерти. Определепному пе- 
риоду трупного разложения соответствуют оп- 
ределенные виды насекомых (см. Сапрофиты). 
Если при оставлении Т. на воздухе (по Мёс- 
піп’у и Ваһатата’у) находят Сигќапеута ва ц- 
1апѕ, СаПірһога уотіќогіа, Раса, саеѕат, Зат- 
сорһара сагпагіа или их куколок или оболочки; 
то смерть наступила минимум от 1 до 6 ме- 
сяпев тому пазад; при нахождении Юеглеѕіев 
ІагаӢагіиѕ, Азюзза ршолута 5 —от 6 до 9 меся- 
цев; при РуорВПа ре+аѕіопіѕ, Ашћотуіа уста, 
Сотупефев саегеи—минимум 10 месяцев; Туге- 
орћога супорћ!Ша, Іоџсһеа піргітпапа, ОрБуга 
сабауегіпа, Рһога аїћетгітпа, Жесгорћһогиз їозѕот, 
Ѕу1Ірһа обзеита, Ніѕѓег сайауегіпиѕ, Заргіпиѕ 
гоіопдаћиз-—–от 1 до? лет; Асагіпеѕ—от 2до 3 лет; 
'Геперміо ођрѕсигиѕ, Рипиз Юргиппецѕ—от 3 до 
4лет.—-На погребенных Т.: Сш+авеуга, Саі- 
рћһога, расШа, багсорһаса, в конечных формах 
в виде личинок, куколок--смерть наступила 
после 1 марта этого же года; только куколки 
тех же двукрылых-—емерть наступила по край- 
ней мере 3—4 месяца тому назад; Кһіяорћавиѕ 
ратаПе10с01Из, Орћһуга садауегіпа, Рћога аег- 
тиипа—смерть наступила не менее года тому 
пазад (Бокариус). 

По Краттеру СКтаМег), последовательность 
появления насекомых имеет местное значение, 
не всегда типична и постоянна и зависит в зна- 
чительной степени от времени года. Поэтому 
пользоваться трупной фауной для определения 
времени наступления смерти следует очепь 
осторожно и в исключительных случаях. Но 
все-таки судебный врач должен не упускать эту 
возможность из виду и в необходимых случаях 
собирать остатки насекомых и передавать их 
для исследования энтомологу. Кроме указан- 
ных насекомых повреждения Т. могут быть 
вызваны и другими насекомыми.—В разруше- 
нии Т. участвуют во многих случаях и плесне- 
выс грибки, мицелий которых глубоко проника- 
ет в кожу. Появляясь на Т., находящихся в 
земле или сырых помещениях, уже через 4—5 
месяца, плесневые грибки бывают и.в более 
поздних стадиях гниения. Находили их и на 
'Т., превратившихся в жировоск. Из мелких 
животных, разрушающих Т., следует упомя- 
нуть о грызунах—мышах и крысах. Повреж- 
дения, производимые ими на коже, имеют 
довольно характерный вид с неровными фе- 
стончатыми краями. Т., находящиеся в воде, 
могут повреждать рыбы и особенно раки. 

Судебно-медицинское значение образующих- 
ся в процессе гниения Т. ядовитых веществ, 
т. н. птомаинов (см.), заключается в том, что 
эти венюства, получаемые обычными способа- 
ми (біав-Оо, Драгепдорф) при судебно-хи- 
мическом исследовапии органов из Т. могут 
быть приняты за растительные алкалоиды. Из- 
вестны: трупный вератрин, мускарин, атропин, 
морфин, несколько трупных стрихнинов, кура- 
рин и др. Кралтер утверждает однако, что опас- 
ности смешепия птомаинов с растительными ал- 
калоидами в действительности не существует, 
т. к. нет такого птомаина, к-рый давал бы все 
реакции соответствующего алкалоида. Кроме 
того алкалоиды легко кристаллизуются в ха- 
рактерных формах, а птомаины, представляя 
собой экстракты гниющих веществ, не кристал- 
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лизуются, т. к. не являются хим. индивидами. 
По Краттеру, эти и другие продукты расщеп- 
ления, образующиеся при гниении, появляясь 
не одновременно, а в известной последователь- 
ности сменяя друг друга, могли бы быть исполь- 
зованы для точного определения времени, про- 
шедшего после смерти. Открытие птомаинов по- 
служило основанием для появления птомаин- 
ной, или химической теории пищевых отрав- 
лений, которая в наст. время оставлена. Точ- 
но так же потерял свое зпачение и термин 
«трупный яд», действию к-рого приписывались 
заболевания, нередко со смертельным исхо- 
дом, у лиц, имеющих дело с Т. В наст. время 
хорошо известна в этом отношении роль пато- 
генных микроорганизмов. Так, у лиц, работаю- 
щих с трупным материалом, на тыле кисти, 
пальцев или стопы иногда располагается т. н. 
«трупный бугорок» (уеггиса песгобепіса)—за- 
болевание, развивающееся от непосредственно- 
го внедрения туб. бацил в кожу при вскры- 
тиях Т. Наблюдается такое заболевание и у 
мясников, ветеринарных врачей. 

В случае необходимости произвести бакт. ис- 
следование трупа из сердца, по вскрытии сер- 
дечной сорочки, Пастеровской пипеткой про- 
никают в полость правого предсердия или же- 
лудочка, предварительно прижигая поверх- 
ность сердца прогретой на пламени горел- 
ки моталлической лопаточкой. Полученная в 
стерильную пицетку кровь засевается на жид- 
кую или твердую питалельную среду. Кроме 
того делаются мазки крови на стекле. В дру- 
гих случаях (брюшной тиф, паратифы, холера 
и при смерти от отравлений пищевыми продук- 
тами) для бакт. исследования берется содер- 
жимое тонких кишок и желчного пузыря. В 
случае невозможности произвести бакт. ис- 
следование на месте изъятый целиком желя- 
ный пузырь и небольшой перевязанный отре- 
зок тонкой кишки следует положить в стериль- 
ные баночки с притертой пробкой и переслать 
в бактериологическую лабораторию. Отдель- 
ные части и органы трупа, соответствующим об- 
разом обработанные, являются незаменимыми 
наглядными пособиями при прохождении раз- 
личных медицинских дисциплин (см. также 
Бальзамирование трупа, Вырытие тела, Жи- 
ровоск, Мумификация, Вскрытие). 

Лит.: Абрикосов А., Основы общей патологиче- 
ской анатомии, Л., 1933; Алферов, К вопросу о ко- 
личеслвенном определении алкоголя в крови из трупа че- 
ловека, Суд.-мед. эксп., 1928, № 10; Бокариус Н., 
Наружный осмотр трупа на месте происшествия или об- 
наружения его, Харьков, 1923$; Владимирский В., 
О трупном окочепении в суд-мед. отношении, М., 1930; 
Тершуни Б., Способ длительного сохранения трупно- 
го материала, Труды ГИМЗ, 1999, №5; Золотухин 
А., Пособие к практическим заня ‘иям на трупе, М.—Л., 
1930; Салъков А., Искусс.венное оживление трупа 
пеизвесгной личности с пелью его ‹позпания, Суд .-мед. 
экеп., 1928, № 7; Сапожников Ю., К определению 
возраста на трупе, іріа., 1929, № 11. См. также лит. к 
ст. Судебная медицина. - М. Авдеев. 

ТРУССО Арман (Агтапа Тгоцззеаи, 1801— 
1867), знаменитый французский клиницист, уче- 
ник Бретонно; спачала посвятил себя изуче- 
ни заразных болезней, особенно желтой лихо- 
радки в Гибралтаре. В 1837 г. получил боль- 
шую премию Медицинской академии за ра- 
боту о горловой чахотке, хронич. лярингите и 
б-нях голоса. В 1839 г. начал преподавать на 
парижеком мед. факультете терапию и фарма- 
кологию, ©1850 г.- профессорклиники внутрен- 
них б-ней, с 1856 г.—член Мед. Академии. Из 
трудов наиболее известны его знаменитые лек- 


ции «СИиаце теёаіса1е де НдӧіеІ-Ріеи» (у. 1— | 


П, Р., 1-е изд., 1861), выдержавшие множе- 
ство изданий и переведенные на все языки, 
в том числе и русский. Блестящи его работы 
о крупе, трахеотомии и интубации, описание 
картины желудочного головокружения (уегИео 
е ѕіотасһо Іаеѕо) и наконец монография о 
брюшном тифе. Изложение клинической кар- 
тины по яркости изображения местами дости- 
гает живости романа. Многие из новейших 
научных воззрений гениально предугаданы Т. 
и намечены им в его сочинениях, в том числе 
учение о бактериях, о вегетативных неврозах, 
о паренхиматозных желтухах. 
Лит.: пошел @.-М., Тгоиѕѕези, Р., 1999. 


ТРУССО ФЕНОМЕН (Тголззеал), появление 
типичных для тетании судорог в руке при.силь- 
ном перетягивании плеча в средней его части 
Эсмарховским бинтом или жгутом, а иногда 
даже и при одном лишь сильном надавливании 
пальцем на зи1еи8 рісірібајіѕ соответствующей 
руки. Судороги иногда появляются лишь че- 
рез 2—3 минуты после сдавления плеча, вслед- 
ствие чего для получения Т. ф. целесообразнее 
пользоваться наложением на руку Эемархов- 
ского бинта или жгута. Т. ф. патогномоничен 
для тетании и наличие его у лиц, не страдаю- 
щих тетаническими приступами, является при- 
знаком скрытой тетании. В тяжелых случаях 
тетании Т. ф. можно наблюдать не только на 
той руке, где производится сдавление, но и на 
противоположной, что говорит в пользу того, 
что рефлекс происходит при этом через цен- 
тральную нервную систему. Опыты Франкль- 
Гохварта (Етапкі-Носһуагі) с определенностью 
доказывают связь Т. ф..с повышенной механи- 
ческой возбудимостью нервов: получив экепе- 
риментальную тетанию на собаке, этот автор 
мог вызвать у нее приступ тетанических судо- 
рог простым легким прикосновением к обна- 
женным нервам соответствующей конечности, 
в то время как даже сильное надавливание на 
сосуды не давало никакого эффекта. У детей 
со спазмофилией (см.) попытка получить Т. ф. 
может вызвать крик с появлением затем Ллярин- 


`госпазма и с последующим развитием общих 


судорог. Сходен с Т. ф. по своему характеру и 
происхождению наблюдаемый при тетании фе- 
помен Шлезингера — судороги разгибателей 
колена при крайнем вращении наружу стопы 
после энергичного отведения в тазобедренном 
суставе выпрямленной в колене поги. 

Лит.: Зе в1ез1п ег, Оъег еіп Бег ппрекаппіеѕ 
Зушрюм Бе! Теѓапіе (Веіпрһапотеп), \ ел. Кіп. Мосһеп- 


зсвг., 1910, № 9; Тгоцѕѕеац А., Сіпіаче тёйісаіе 
де 1° Ндќіе1-Рісо де Рагіѕ, У. Ії, Р., 1868. 


ТУАПСЕ, порт и приморская климатическая 
станция на восточном берегу Черного моря под 
48° 17’ с. ш. и 39° 6' в. д. на правом берегу 
р. Туапсинки. Ущелье р. Туапсе идет от пере- 
вала на главном Кавказском хребте и закан- 
чивается у моря широкой котловиной. До 
1926 г. Туапсе был в списке курортов общегосу- 
дарственного значения и располагал санато- 
рием, морскими ванными, поликлиникой. В 
наст. время Т. почти потерял свое курортное 
значение и исключен из списка. В последнее 
время Т. приобретает большое значение как 
портовый и промышленный город, особенно в 
связи с проведением нефтепровода Грозный-— 
Туапсе. Туапсинский курортный 
район обнимает полосу от реки Нечепсухо, 
расположенной па север от Т., и до реки Аше. 
Сюда относятся: Аше-—-приморская климат. 
станция в 40 км от Т., с тремя санаторными 
учреждониями и базой ОПТЭ; Глубокое — в 
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ТУАПСЕ 


8 км к северу от Т., на берегу моря, с фрук- 
товыми садами и виноградниками; Лазарев- 
ское—у входа в ущелье реки Пеезуацее, с 
большим количеством виноградников; Матри— 
в 34 км от Туапсе; Ново-Михайловка—в 40 км 
к северу от Т., на берегу моря, у устья реки 
Нечепсухо, с длинным золотистым песчаным 
пляжем. В районе, непосредственно примы- 
кающем к Т., местностями с природными богат- 


почти совпадают. Сравнительно с Гаграми, 
Туаиее имеет значительно более прохладное 
лето. В садах Т. и его окрестностей растут в 
большом количестве кипарисы, туи, мимозы, 
лавры, юкки, магнолии и нек-рые виды пальм, 
виноградники и т. д. 

Для направления в Туапсинский курортный 
район могут быть показаны: начальные 
формы Фе без лихорадки, без наклонности 


Метеорологич. элементы | І | п | ИТ | ІУ | У | УТ | УП уш ІХ | х | ХЕ | хи Год 
} 
Ср. Р воздуха ў... ... 0... 4,1 | 5,0 |] 7,7 | 11,0: 15,5 | 19,8 | 22,8 | 28,2 | 19,2 | 15,7| 991 6,4 13,4 
» отн. влажпость в %.....1 69 69 67 70 74 74 77 68 71 та 70 74 91 
» облачность в % ....... 67 84. 62 58 57 48 38 31 37 43 60 65 52 
Осадки в мм... 0... . ... 121 99 96 78 50 89 131 104 |189 1115 |131 1135 |1263 
Ср. скорость ветра в секунду. . 5,0] 4,0 | 3,2 | 2,6 | 2,2 | 3,1 1,9] 20| 2,3 |] 301 3,0 | 4,5 3,1 


ствами являются: Кадош, Агой, Дзеберкой и 
Додеркай, подлежащие использованию как 
базы отдыха. Климат Т. сравнительно с более 
южной частью побережья— умеренно влажный. 
Средняя годовая № почти совпадает с таковой 
в Ялте. Распределение метоорологических эле- 
ментов по месяцам указано в таблице. 
Средняя годовая ® в Туапсе только на 0,5— 
1° ниже, чем в Сочи, гл. обр. за счет более 
высокой зимних месяцев в Сочи, в то время 
как 4° весенних, летних и осенних месяцев 


` деятельности. 


к кровохарканиям, хрон. фиброзные формы, 
начальные формы с гортани, катар верхних 
дыхательных путей, железистый с, легкие 
неврозы, б-ни обмена веществ. Противопо- 
казаны: быстро протекающие формы ее 
большими деструктивными явлениями, случаи 
с наклонностью к кровотечениям и кровохар- 
каниям, казеозные пневмонии, резко выразжен- 
ный їрс гортани, Фе кишок, почек и др. 
органов, расстройства сердечной, почечной 
Л. Гольдфайль. 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХХХІІ ТОМУ Б. М. Э. 


Ау, Аз (подгруппы ров 716. 

Абади симптом 1/26, 259. 

Абовт 1/40, —при узком тазе 320. 

Авиация санитарная 684. 

Автобусы для перевозки раненых 
682 


Автомобиль—морской 684 рис. 14, 
санитарный 678 рис. 8, 679 рис. $. 
Автосанитарный транспорт 678. 


Аглютинация 13115, 174,—холод- 
ная 709. 

Агнозия 1/1382, 405,— пальпевая 
194. 

Атональный период 371. 

Атрафия 1/1037, 404. 

Адолескарий 757. 

Аіпо 793. 


Акалькулия 1/214, 405. 

Асапіћоре1уіѕ 304, 

Акрифлавин 797. 

Ахіѕ ре1\{$ 295. 

Акушерское измерение 995. 

Аа 0518 1111 268. 

А1еџкіа 1/379,—һаетоггларіса 833. 

Алексифармаконы 459. 

Алексия 1/384, 405. 

АПтаттЬа0 5 37. 

Алкогольные инъекции (при нев- 
ральгии пегуі ітіветпіпі) 775. 

Аллилтеобромин 437. 

АІитіптот 01/487 ; —асеіо-ѓаппісот, 
їаплість 373. 

А1отіпот +аппісши 368. 

АПеог тпотііз 964. 

Амбивалентность 11/495, 134. 

Амбитендентность 134. 

АтЫТуотта- пертаешт 1/4986 ,231— 
232, сауеппепѕе 232. 

Амблиопия 1/496,—табачная 246. 

Амиды 11/540, —сульфокислот 73. 


Амиотрофии 1/560,—экстрадира- 
мидные 854. 
Аммиак 1564, —судебно-медицин- 


ская проба 36. 
«Ампервитки» 686. 
Амфиартрозы 87. 
Анавакцины 164. 
Анатоксины 1 /607, 164, 
Анатомия 1/6411 ,—топографическая 


Анафилаксия 1 /623 ,—после перели- 
вания крови 714, сывороточная 


Ангиоглиоматоз 395. 

Апніота 1/8653 ,—=ітр1іех 395. 

Английский пот 57. 

Апг18 уепоѕиѕ 16. 

Апдӣоїіп 490. 

Апагокіпіп 490, 493. 

Алӣгобйп 493. 

Аневризмы агќегіае ѕире1ауіае 18. 

Анемия 1/702 злокачественная и 
переливание крови 692, 

Анпизогнозия 124, 

Анозогнозия 1 /764, 405. 

Аноксемия 1/765, $69. 

Анти-аглютинины А, В 717. 

Антианафилантичесное состояние 


Антигенная -— сила, ценность 164. 

Аптигенность 162, 

Антигены 2/25, 164. 

АпЯтошит 79. 

«Антитоксин» (препарат) 169. 

Антитокеин связывающая способ- 
ность 165. 

Антитрипсин 2/58, 795. 

Антитромбин 2/58, 822. 

Антрациты—химический 
595—596 табл. 1. 

Апторћога 79. 

Арегеига ре1уіѕ іпѓегіог, тпілог, 50- 
регіог 268. 

Апетит 2/185 —у курильщиков 243. 

Апоневроз (Аропеюгоѕіѕ) 2/152, 99. 

А псфизарпые центры 273. 

Апраксия 2/188, 404. 

Агро в пуа 0151 Т.. 569.. 

Атеа оНасфома 23. 

Атсіоѕѓарһћу1оѕ пуа итѕі Ѕргепвеі 


состав 


Атсиѕ епаіпенѕ 276. 


* См. 


Атёегіае—–ахіПагеѕ 11, асфаЪ 1 396, 
раѕіагіѕ, уетіерга11з 12, һуроваѕі- 
гіса 278, 210ќаеае (перевязка) 279, 
ерівавітіса іпЃегіог, еріваѕігіса ѕц- 
регіог 13, ійаса ехієёгпа, Шаса 
іпќегпа, іНаса соттиріѕз 278, 
іпіетгсоѕіа1іѕ ѕаргета, таттатгіа 
ассеѕѕвотіа 13, таттагіа іпѓегпа 
12, мей1а5Ипа!е; апёегіогеѕ, пизси- 
Іюрћһтепіса, регісагдіасо-рһгепіса 
13, васга1іѕ тедіа 278, їћугісае 
13, ћугеоійеа іпѓегіог, ітапѕуегѕа 
соі, ітапѕуегѕда зсар\ае, сегу1- 
сайѕ аѕсепделѕ 19, сегуіса1іѕ рго- 
типда 3, сегуісаиз виретїісіз1іѕ 19. 

Артерии—бронхиальные, диафраг- 
мы, зобной железы 13, лопатки 
поперечная 42, межреберная верх- 
няя 13, молочной железы внут- 
ренняя 1%, молочной железы доба- 
вочная, надчревная верхняя, над- 
чревная нижняя 13, непарная 0с- 
новная 12, околосердечной сумки 
и диафрагмы 13, подключичная, 
подкрыльцовые 14, подчревная 
278, позвоночная 1%, средостения 
передние 13, шеи поверхностная, 
шеи поперечная, шейная восходн- 
щая 1%, шейная глубокая 13, 
щитовидная нижняя 12, 

Артериэктазяи 2/294, 395. 

Атіісшаійо 82,-—-еПірѕоідеа, сотрН- 
сада, сотроѕіѓа, сосћ1еагіз 86, 
тор Ша тіпогіѕ 87, р1ала, веі 
1агіѕ, віппр1ех, врћаегоійеа, іто- 
сһоійеа, суііпбгоійеа 86. 

Атіісшаёйо сохае 393. 

Атіісииѕ 84. 

Артродии 87. 

Атіћгоѕбіѕ деѓогтап= 345. 

Артропластика 2/332, 349—350 
рие. 46. 

Архтерпин 48. 

Асимболия 2]865 -—болевая 194, 
405. 

Ассимиляционные тазы 303. 

Ассимиляция 21/404, 862. 

Астереотноз 404. 

даме Јосотоітісе ртостеѕѕіте 951. 

Атаксия 21/465 —интрапсихическая 
132, при спинной сухотке 555, 
прогрессивная локомоторная 251. 

Атипическая температура 419. 

Атриплицизм 851. 

Атромбит 698. 

Агора теѕагаіса 269. 

Ауксины 847. 

Аутизм 21/526, 126, 1392, 134. 

Аутоаглютинация 709. 

Аутогормоны 459. 

Аутолиз 2/537, 45%. 


Аутопластика 2/541, 660. 


Аутотопагнозия 22/544, 191, 405. 
Афазия 2/547, 404. 
Аффективно-эпилептические при- 


падки 64. 
Ахиллово сухожилие 2/579,;—раз- 
рыв 103. 
Ахондронластические тазы 301. 
А сеќароіит 268, 271, 394. 
Апетабулярная кость 324. 
Асійашт Тапа 371. 
Аэратор 44. 


Бабинсного анизогнозия 194, 405, 

Бажки проба 36—37. 

Ђазальное тельце 2/038, 785. 

Бактериальные препараты 2/687,— 
определения антигенной силы 165. 

Васісгішт—егапијоѕіѕ 737, ауѕспёе- 
мае в сыре 236. 

Вас 789, 

Балерипы— судороги 61. 

Ва!затат фойцапиат 571. 

Барабанная перепонка 2/778 — 
трансплянтация 672 рис. 1 (4). 

Бастиана закон 3/69, 590. 

Вас! ав па 1115 Поп 939, 
БОИ (токсин) 565, ргоѓецз 
Х,ь 188. 

Бедро 3/103 дефект 397 рие. 1 
и 3, остеотомия шейки 351 рис. 58, 


примечания к предметному указателю ХХХ тома, 


переломы головки 331, переломы 
шейки 339%, 337. 

Безредка сенсибилизированные вак- 
цины 173. 

Безымянная—кость 3/Н7, 968, ли- 
ния 968 

Бека способ переливания нрови 697. 

Беленьного смесь для консервирова- 
ния крови 705. 

Белила 3/ и, титановые 549. 

Ваіпргідсе'а рефлекс 385. 

Бенедикта силдром 769. 


Береза—химический состав 595— 
596 табл. 1 
Беременность узком 


3/202,—при 
тазе 309, 311. 
Беременные—тетания 507. 
Берцелиуса (Вег2е!15) проба 35. 


` Видермома 457 


Билирубин в сыворотке кровяной 
157, 


Бильгарциозы 154. 

Биологическая проба (трансфузия 
крови) 705. 

В1вииниа—оху)одоваШеииа, їаппі- 
сита 373. 

Ві?огсаііо (операция) 349. 

Блаау {Ваау} теория тропизмов 
4; 


В1аНа омешаНз 3/525, 374. 

ВЈаКеПа вегтат!са 374. 

Слейлера болезнь 132. 

Блестки 266. 

БЂлефаробласт 785. 

Болса свечи 79. 

Боб тонковый 577. 

Богепа тесты 495. 

Богородская трава 31/599, 531. 

Бойлер 448. 

Боковые—долинна (мозга) 23, дро 
покрышки (КоШКег’а) 24, 

Бокебюхена симптом 59. 

Болевые точки 774 рис, 3, чув- 
ствительность при табесе %55. 

Болезни— перенесение при переля- 
вании крови 714. 


Боли лансинирующие 954, стре- 
ляющие (лечение) 260. 
Больные— перевозка 673. 
Боннетова капсула 499. 
Ботулиническая сыворотка 171. 


Брауера торакопластика 608. ° 

Бред 4/30 —одержимости 136. 

Бриана треугольник 333—334 рис. 

и А 

Брилля болезнь 4/40, 996, 

Бриссо бороздка 402. 

Брока диагональная связка 23. 

Втотосо 368. 

Бром-тетрагност 510. 

Брондгеста (Втопавеєѕіё) пансфигмо- 
граф 190—191. 

Бронхо-средостеночный ствол 16. 

Брюкке антитромбин 822. 

Брюшнотифозные—бацилы (в сыре) 
236, сыворотка 171, 

Бугорок 4/2198, 180. 

Ђумаготкачество 559. 

Бумке симптом 4/248, 148. 

Бурдона тесты 4/25}, 495. 

Вигзае—1Но-ресИпеа 325, 344, ти- 
созае 85, тисозае ѕиріепіпеда 
10, ѕупоуіа1еѕ 85, ёгосһапіегіса 
а. 

Вигѕібіѕ 4/263,—1Но-ресіпеа, 
спапѓегіса, 344. 

Буфеты на судах 48. 

Бюркле де ла Кампа аппарат для 
переливания крови 698 


1то- 


Уаетае—тизсаН тесії арӣотіпіѕ 
100, ёепдіпот гапсоѕае, ќепйіп т 
зупоу1а1ез 101, їепд. і отоѕае 100. 

Уаза уззогит— тромбоз 835. 

Вакцина 4/359, — сыннотифозная 
193. 

Валле болевые точки 3/615,—771 
рис. 3. 

\аПеси]а сегеђті Таќега1іѕ 28. 

“арата теория тонсинов 560, 

Вальдейера маргинальные клетки 

771. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


977 078 
Ванна 4/403,-——паровая, суховоз- Гальюны 46, 55. Горлосечение 796. 
душная 439. Сапаноп врћһепо-раіаћіїтат 773. Гормон 7/730,——мужской половой 


вант-Гоффа закон 419. 

Ватерклозеты на судах 46. 

Вахта трилистная 782. 

Зегетативная нервная система 
4478 ,—-ваболевания 875. 

Вегетативный синдром 360. 

Вейгля вакцина 193. 

Вейцзекера формула (индекс тону- 
са) 588. 

Вельфлера способ наложения сухо- 
жильного шва 111 рис. 1. 

Вена подключичная 415. 

Успае— сотИатез, зарсау1а 15. 

Венозный угол 16, 

Уеп{ег ргорепӣерѕ 310, 311 рис. 36. 

Вентиляция 41/683, па судах 41, 
51 


Вербигерация 4/7380, 143. А 

Вертгейм-Саломонсона (У етегт- 
5а101101500) пружинный склеро- 
метр 588. 

Вертел большой-—переломы 339, 

Вертлужпая впалина 268, 271, 
324, перелом 282 рис. 8, 288, 

Верхнее центральное ядро 74. 

Ветрогоны 42, 52. 

Зечный двигатель 463. 

Вещественные доказательства 
41807, исследование 36. 

уірісеѕ 4/815, 179. 

‚ Уіргіо сћо1егае аѕілаіісас в сыре 236. 
Вик д’Азировский пучок 5/27, 358. 
Вилкование 340 рис. 25 и 6. 
ҮН вупоујајеѕ 93. 

Вильмса (\УИшз)—ворсинни 459, 
метод торакопластики 6141. 

Вильсона тип тропического тифа 
231, 

Зильштеттера и Персиля (Рег!) 
метод количественного определе- 
ния трипсина 796. 

Виндвейль 49. 

\пеапий 6191115 101. 

Ууіпит-—Арќітопії, зиМанлт 30. 

Вирта тахистоскоп 386. _ 

Вирус 5/58, сыпнотифозный 185, 
188. 

Вирусоносительство сыпнотифозное 
190. 

Висмут 5/71, 373. 

Височные-—впадина, линии 407, фас- 
ция 99, &07. 

Вишневского метод местной 
стезии 857. 

Вкладыши 78. 

Влагалище 5/134,—нолюмнизация, 
остановка кровоточения, тампо- 
нада 367. 

Внутриглазное давление 5/221,—– 
исследование 578, 

Водоснабжение 5/327,—на военных 
кораблях 54, на судне 44. 

Водянка 5/400, — серозная бугор- 
чатая 105, серозно-фибринозная 
бугорчатая 105. 

Военно-морская гигиена 51. 

Военные корабли гигиена 51. 

Возвратная температура 419. 

Воздух сырых помещений 937. 

Волдырь 5/546, 180. 

Волнообразная температура 419, 

Волокпа--талямопетальные, таля- 
мофугальные 357. 

Волокуша 676 рис. 5. 

Вольфе-Краузе лоскуты 664. 

Воспалительные процессы— лечение 
скипидаром 485. 

Врачи 5/668, судебные 34, судо- 
вые 49. 

Вредена разрез (тазобедренный су- 
став) 347. 

Вуазене (Уоіѕепеї) реакция 798. 

Вуда лучи 5/1780 — исследование 
в них 39. 

Вундта тахистоскоп 386. 

Вши 5/805, 190,---голоһпая 
платяная 186, 188. 

Высушивание сырых помещений 
238, 

Выход таза 295. 


ане- 


189, 


С фактор {группы крови) 718. 
Н фактор (группы крови} 718. 
Гаверсовы железы 93. 
Галеантропия 136. 

СаПае фагесае 371. 


Гальванфкаутеры 618 рис. 41 (0). 


Гангренозная сыворотка 171. 

Гаптены 6/291, 563. 

Гассеров узел 6/297, -— удаление 

Гауффе ванна 441. 

Геглера способ наложения сухо- 
жильного шва 111 рие. 1. 

Геда-Голмса симптом 6/3798, 359. 

Сбейапке аи у ст4еп 136. 

Несйса 419. 

ТГелиотропизм 6/422, 844. 

Гелли (НеПу) жидкость 70, 

Сеопаа 266. 

Темаглютинационные группы 716. 

Наетапеіота. ѕітпр1іех 395. 

Тематин солянокислый-—судебно- 
медицинская проба 37. 

Тематопорфирин— спектр 38. 

НепизлаезвВеза 56/496 ,—сгисідѓа 
774. 

Гемин 392,-—судебно-медициненая 
проба 37. 

ТГемитерпены 488. 

Сеттае Рориі 600. 

Темодромограф 388. 

Гемокрин 506. 

Гемолиз 6/543,—при трансфузии 
крови 705, 711. 

Гемотаксис 841. 

Гемофилия 6/582,—и переливание 
крови 696. 

Темохромотен — судебно-медицин- 
ская проба 38. 

Генератор звуковых колебаний 57°. 

Сепи геспгуабит у табетиков 256. 

Геринга-Брейера рефлексы 630. 

Негреѕ 6/6882, 180,—-іопѕцгапѕ 810. 

Терстмаца пальцевая агнозия 4205. 

Гертеля метод инъекции ветвей пст- 
уі {тіветіпі 777. 

Гертнера (аатёпег) тонометр 1929, 
23. 

Тетеролиз 452. 

Тетеропластика 6/797, 660. 

Тигиена 6/739,—в тропиках 848. 

Гигромы 6/759,—сухожильного вла- 
галища 105. 

Нуагагеугит 
уша 65. 

Цуагорз-—биБегса10$1$ зегоза$, {- 
рег 10508 ѕего-Їіртіпоѕиѕ 105, ПЬ- 
1110503 685. 

Гидроторф 635. 

Гидротропизм 841. 

Гильдемейстера (Сійстпеіѕіег) зи- 
парат 588. 

Гинглим 86. 

Гипаитропия 136. 

Гиперпатия при табесе 254. 

Гиперпиретическал температура 
418, 

Гиперсол 963. 

ТГипертермия 417. 

Гипертонии 7/109, 590, 

Гипоноика 151. 

Нуроіа1атиѕ 7/1177, 355. 

Гипотермия 417, 490. 

Гипотония 7/1177, 590, — табетиче- 
ская 255. 

Оутоѕ--апешагіѕ 40%, Часопайз, 
регіогаіиѕ гһіпелсерһа!і (Кеіліџѕ) 
23, воргатагеіпа1і$ 403. 

Гитцига зона 7/272, 954. 

Глазной симпатический путь 

СЛЈапачџіае ћһауегѕіапае 93. 

‘ланцмана (б1апзтапп) тромбоасте- 
ния 839. “ 

Гленни иммунитетный индекс 165. 

Глоболиты 117. 

@1ориН 78, 

10$ сагоіісиѕ 869. 

С1оѕѕоѕраѕтиѕ 61. 

Говерса панатрофия 876. 

Годелье-Ремлингера симптом 910. 

Головина тономанометр 58% рис. 7. 

Головка--вставлепие при общесу- 
женпом тазе 316 рис. 40. 

Гонльдшейдера (Со 1азсве4ег) термо- 
остезиометр 481. 


р1сШотабата сотгоѕі- 


25, 


Нотігеоі 492, 493. 
Гомойотермные животные 7/662, 
415, 469. 


Томопластика 17/565, 660. 
Тонококковая сыворотка 171. 
~ Нор 368. 
Гоппе-Зейлера (Норре-беу1ег) про- 
ба 35—36. 


490, 491, 

Госпитальный корабль 683. 

Ноќ2'а метод фиксации отломнов 
бедра 338 рис. 29, 

Рофмана (НоЙтапп) симптом 8/15, 
+ . 

Трапулемы 8/33,—при сыпном тифе 


Гранулировочная машина 263 рис.?. 

Грануляция поронизов 263. 

Грасиоле зрительная лучистость. 

Тригорьева реантив 37. 

Грисса реакция 73. 

Громкоговорители 396. 

Грудино-ключичное сочленение— 
8/137, 94 рис. 93. 

Грудная железа 8|155, воспале- 
ние соска 400. 

Грудные дети 8/20! —судороги 03. 

Груз--перевозка на судах 48. 

Группы крови 716. 

Гусинал кожа 8/334,--на трупе 


Давление крови-—измерение 193. 
Двухолмие 354. 
Девочки—окостенение тазовой ко- 


ети 271 рис. 2, Зи 4. 
Дегквица сыворотка 172. 
Деджона (рийвеоп) сфигмограф 119. 
Дежерина, аграфия 404. 
Дежерин-Русси форма 
ских синдромов 360. 
Дезинсенция 8/5241 ,-—на судах 50. 
Дезинфекция 8/563,—па судах 50. 
Декедр «лотто» 495. 
Бетепсе 130. 
ретепііа 8,509, 405, 
144, ргаесох 196, 131, 
656. 


талямиче- 


рагапоіяеѕ 
їтаптайса 


Денпорсонализация 8/643, 141. 
Дорматиты 8/659,— артефициальные 
Пегтаїотусоѕіѕ ітісһорһуйса 810. 
Пегпасеп(ог Апаетвов, уетизіаѕ 
231. 
Реттасепёгохепоѕ Біскеіїѕі 934. 
Пермоидные кисты 458. 
Десмотропия 281. 
Детерминация лябильная 670. 
Дети-—судороги у них 63. 
Детский труд 996. 
Пеперебрациопиая ригидность %,34, 


Диабетики—толерантность к угле- 
водам 568. 
Пиагеотропизм 841. 
Диагностика 9/75, 593. 
Лиагональная конъюгата 995. 
Диартроз 84. 
Диатетическая пропорция 410. 
Диафототропизм 845. 
Диафрагма-—мочеполовая, таза 276. 
П1вепеа 755. 
Дизентерийные—сыворотка 171, то- 
ксин 566. 
рузгоз18 9/248, 180. 
Диль и Кремера гальвапокаутер 
619 рис. 2. 
Піоеѕігиѕ 514, 515. 
рір10оё 409. 
Пірбегіх—-0орроѕі іона іа. 577. 
Пуѕразіа 1ог@оИса ргобгекѕіуа 6992. 
Диски внутрисуставные 94. 
Диспазм 59. 
різбапііа—рірагіеѓа1і5, Ъбеторота- 
118 317, (іпег-)ітосһапіегіса, сгі- 
Збатит 995, ѕріпатат 294—995. 
Пузіопіа шизсиюогита деѓогтапв 623, 
Дисцизия щейки матки 724. 
Дифтерийные— сыворотка 170, 
кесин 565. 
Доильщицы—судороги 61. 
Донорство 709. 
Доноры 703, 705, 716, —иммунизи- 
рованные 689, универсальный 712. 
Дорамад 696. 
Дрова—химический 
596 табл. 1. 
Дрожание 759. 
Дрожательный невроз 780. 
Дубильная кислота 371. 
Дуе операция трахелотомии 
рие. 2 (Б). 
Дусменнера сота у1Пе 215, 
Душ 9/572,—паровой 439. 


т9- 


состав 585— 


725 


979 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


950 


Дым. папиросный 243, табачный 
743 
Дыхание 9/584, учащенное 385. 


Дыхательное горло 739. 


Егинетское воспаление 

ПП уно] 524. 

Нарву Шипит 438. 

ИхсауаНо— уеео-лиетта, тесіо-үе- 
ѕіса1іѕ, гесіо-џіегіпа 9277. 

алушта 181. 

Ес з 1арропісиз 374. 

Еезиатиния {ћетіасаіе 459. 

Елпіпепііа—іМо-ресйлеа 970, теіто- 
риса 974. 

Епагіћгозіѕ —_врћаегоідеа 86. 

Ерурһуѕеѕ—асобарші, тпагеіпа1іѕ 


ту тотена 838. 

Есипова разрез при торакопластике 
611 рис. 6, 

Ерһетега 418. 


глаз 15. 


Жаке кардиосфигмограф 1%. 

Желатиновыс лепешки 265. 

Желудочные кризы 257. 

Женские болезни 10/249, тепловое 
лечение 440. 

Женский таз 293, 294 рис, 16 и 18, 

Женский труд 915. 

"ерди теменной родничок 409. 

3Кивица 571. 

Живот 10/267 ,—остроконечный 310, 


311 рис, 37, отвислый 310, 314 
рис. 36. 

Животные 10/281 ,--перевозка на 
судах 48. 


Жизнь 10/291, температурные гра- 
ницы 415. 

Жилище 10/305,—в жарком климате 

Жилые помещения--на судах 40, 47, 
сырость 236. 

Жиля де ля Турет (6111ез де 1а Тоц- 
теііе) болезнь 519. 


Завязный корень 697. 
Заикающийся пузырь 495. 
Занон сохранения энергии 10/466, 


Запирательное отверстие безымян- 
ной кости 3270. 

Зародышевый эпителий 548. 

Застывание позы 140. 

Зауербруха метод торакопластики 
604, 608, 

Зев-—судороги 61. 

Зойца (2е142) прибор для фильтра- 
ции сывороток 170 рис. 5. 

Зола 596. 

Зоммера тремограф 760. 

опа — огрісџіагіѕз 395, 
1һа1аті 355. 

Зооантропия 136. 

Зрачковые симптомы у табетиков 


теіісшагіѕ 


Зрительный бугор 353. 


Јасабіо саріїіѕ посітгпа 65. 
Ибит 373 

Игнипунктура 466. 
Илиомускулярный валик 500. 
Идиопатические судороги 60, 64. 
Иенсена бороздка 409. 
Извращенная темнература 219. 
Илљломинаторы 49, 43, 55. 
Иммунная сыворотка 159. 
Иммунотрансфузия 689. 
Ппрейво 111305, 181. 
Ітргеѕѕіопеѕ дісіќаае 407. 

Іп аіѕќапбіа, 466. 

Іпуегѕа 419, 


гов 493. 
Индол 11/403, 798. 
Ивдунция 11/404 ,—отрицательная 


(торможение) 630 
Инициальные тела 741. 
ТаеНпамо рез 995. 
Иннопгруеитные суставные поверх- 
ности 86. 
Иннервация 11/436, трофическая 
864. 
ТазегНю 98. 
Іпѕсгіріїопеѕ їепбіпезе 100. 
Инспектор санитарный 946. 
Инепекция труда 939, 


Интенционная клоническая судо- 
рога 59 
Интерпаристальный 
ПиезИпим іеџт 269 
Интраверсия 198. 
Интравертированность 135, 411, 
Интравертированный тиц 198. 
Инфлуенца—токсин 566. 
Тао15ига—асфариН 271, 394, 
апбегіог 269, іѕсћіі тајог, 
тіпог 270. 
Иодгидратгематин — кристаллы 38. 
Иодогност 510. 
Иодотирин 598. 
Иод-тетрагност 510. 
Иодтиреоглобулин 598. 
Источники термальные 484. 
Истощающая температура 419. 
Ихтиол 11/850 — искусственный 


синдром 195. 


1Паса 
1861 


Наверна 12/47 —торакопластика 
СауЦаз р1епоіда1іѕ 87. 
Саумт— атИ саге 84, 93, 
тесбе 277, реу18 268. 
Садауег 968. 
Камельки на судах 44. 
Сапа1іѕ оріџгаѓогіцѕ 274. 
Канюли 12/204, —трахеальные 731, 
трахеотомическая 799. 
Капилярэктазия 395. 
Сареша—апбегіог глаза 431, 
сшатіѕ 84, 
230. 
Сагуі—-адиа, лазит, оІеишт, Їгис- 
18 554. 
Кардиолиз 12/305, 605. 
Карликовый таз 299. 
Каротидное тельце 870. 
СатіПавіпеѕв—агіісџјагіѕ 90, асефа- 
ри1агіз 324, іпіетагіісцагеѕ 85, 
94, іпігаагЙошагев 85, 94. 
Сатііїаріпецт 92—95 
Сагит сагуі Г.. 554. 
Карцинолизин 12/431, 521. 
Нахексия 12/524, протеиногенная 


їѕсліо- 


агіі- 
92, роѕіегіог глаза 


Кегіоп Се13! 814, 816. 

Кинантропия 136. 

Кингобери тип тифа 231. 

Кинезия парадоксальная 633. 

Кинетонуклеус 789. 

Кинетопласт 12/696, 789. 

Кириак 459. 

Кифо-сколиотический таз 303 рис. 
27, 304 рис. 98 и 99. 

Кифотический таз 302 рис. 95, 

С1аѕіоїргіх 807. 

Клемона батарея 479. 

Клетчатка 413/82,—тазовая 277. 

Клонические судороги 58. 

Клопы 13/155, 190. 

Кодекс законов о труде 937. 

Коефициент 13/204, —температур- 
ный 412, транеформации 686. 

Кожа 13/208 — атрофия 181, пере- 
садка 663, трофина 855. 

Нокес—химический состав 595—596 
табл. 1. 

Соха—узіса 328, 329 рис. 6, 330, 
үа1са Іохапѕ 331, уага 398, 399 
рис. 5, тага, ұгашпаііса 387, 
р!апа 328. 

Коксагра 346. 

Соха16іа 346. 

Консальгический таз 302, 
рис. 30. 

Соходупіа 346. 

Коленный сустав 13/372, 94 рис. 29, 
95—96 рис. 26—при сильном 
сгибании 97 риє, 98. 

Колено —слизистые сумки 102 рис. 2. 

Колесный транспорт 674. 

Колтун колумбийский 808. 

Колхозница--охрана материнства 
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Кольрауша мостик 396. 

Колюмнизация влагалища 367. 

Сота 13/516 — уве 315. 

Соттівѕига —іпіегтпейіа 356, тейіа 
355, то1іѕ 355, 356. 

Комплемент 13/555, реакция от- 
клонения, реакция связывания 
ТА. 

Конвекция 


13/560, 247. 
Конвульсии . 
Конго 13/575, 73. 
Конечности 13/586,--кризы 958. 


Сопјџсаїа —діасопайѕв 295, ежегпа 
294. 


Сопјипеќіуіїіѕ 13/733, — сгапа]ова, 
їгасһотаїіоѕа 735. 

Конституция 13/621, —схизофрения 

+0. 

СопИшиа 418. 

Жопоть 595, 

Сотопа тадіаѓа їһајаті 357. 

Корочки 181. 

Кортико-талямическая система 357. 

Кососуженный сколиотический таз 
308 рис. 26. 

Кости соединение 
рис. 5. 

Костная система-—трофические рае- 
стройства 850. 

Коффи (СоНеу) операция торано- 
пластики 605, 612. 

Коффи-Антелава разрез при торако- 
пластике 613 рис. 11 

Кохера разрез (тазобедренпый су- 
став) 347 рис. 40, . 

Сғатрі 59, 63. 

Сталриазпептозе 62. 

Красина метод наложения сухо- 
жильного шва 111 

Красный тиф 2926. 

Краузе операция удаления Гасберо- 
ва узла 783. 

Ирауса теория 14/274, 1411. 

Крестьянки--продент узких тазов 
929 табл. 18. 

Кригера станки 680. 

ҠЖризы 14/352, висцеральные 257, 
конечностей 258, перинеальные, 
рентальные 495. 

Крикотомил 729. 

Крико-трахеотомия 726. 

Криса (у. Кгіеѕ) тахограф 390. 

Стіѕіа-—іНаса 268, оБіпгаїогіа 274, 
бЅуІуіі 407, 

Критидия 785 рис. 

Кровопотери острые— переливание 


суставами 86 


крови 690. 
Кровопускание #4/589,—у живот- 
ных 165. р 
Кровотечения 14/597, — остановка, 


366, холемические и переливание 
крови 690. 

Кровь 14/607 ;—взятис у животных 
165, вливание 705, влияние трени- 
ровни 768, измерение давления 
123, консервирование 705, опре- 
деление вида 39, определение 
сыворотки 166, предварительные 
пробы 36, скорость 388, цитрат- 
ная (переливание) 698. 

Кровяные — группы 716, пятно 
14/757, 393, сгустки (отличие от 
тромбов) 8%5. 

Круга опреснитель на судах 43 
рис. 1 

Кружилина пружины 676. 

Крупинки 263. 

Крыло подвздошной кости 268, 

Крыло-небный узел 773. 

крысиная единица (тестикулярные 
препараты) 49%. 

Крысиный сыпной тиф 226. 

Крючковидный пучок 94. 

ХепорзуПа сһеоріз 297. 

Ксизис (хувіѕ) 753. 

Хірћорагиз 15/61, 600. 

Куб-кипятильник 46. 

Культуры тканей 15/73, —влияние 
температуры на рост клеток 414. 

Сошпагоџшпа ойогаѓа ЭіП. 577. 

Курение 942, 

Ҡурильщики 243. 

Кухни 15/221, на судах 48. 


Лабавы—сырость 238. 

пађішт 51еп0019а1е 94. 

Таспца уазогит 278. 

ТатеИае (лекарств. форма) 266. 

Т.апіпа—үіѕсега1іѕ 101, уітса 409, 
тейоПагіз атпістіот, шедоПагіз 
ехїегпа, ттедиагіѕ іпіегпа 355, 
рагіеќа1іѕ 101, регѓогаїа 22. 

Ланге способ наложения сухожиль- 
ного шва 112 рис. 2. В 

Лангенбека-—-разрез (тазобедренный 
сустав) 345 рис. 86 и 87, ЗАТ, сим- 
птом 344, 

Ландеберга—аппарат для перелива- 
ния крови 797, тройник 704. 

Лансинирующие боли 254. 

Лауреров кзнал 757. 
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Тасегеаз ИЪтозиз 98. 

Лёба теория тропизмов 842. 

«Леви {1.е\уу) метод исследования то- 
пуса 588, 

„Лейнемия 15/509, —м переливание 
крови 696. 

„Лейшмания 785 трие. 

Лекеера (Шехег)— методы достуна к 
Гассерову узлу 779, операция при 
псевдартрозе 342 рис. 34. 

Ленин (о труде) 885. 

Лепешки 265. 

Лептомонада 785 рие, 

„Лефлера (1.61Нег) метод сывороточ- 
ных лепешек 796. 

„Лечение 16/81, 451. 

Либермейстера вакон (тахикардия) 
о . 


Тлуогез тотИз 969. 

Ұібатепіа—ассевѕогіа 85, апосос- 
сувешп 276, атсиаїши 974, аџхі- 
Чана 85, Вегіірі 325, ежтасарзи- 
1агја 95, 2013е Гетомя, 110-Ре- 
тогаіе 325, іпегагіісшагја, іп- 
ігаағісшағіа 95, іёсһіо-варғи1ате 
325, ра1рерга]е тейіпт 100, рорі- 
сит ѕирегіог 27%, риро-сарэшаге 
325, роро-ргоѕіаііса Јаіега1е 277, 
ѕасто-вріпоѕшпи, касго-іорегоѕош 
270, 274, їегеѕ Тегогіѕ, ігапѕуег- 
воп асеќариі 324. 

Лизатотерапия 459. 

«„икантропия 136. 

Лимфатические —вены (Тези) 16, 
сосуды 16/143, сосуды (варианты 
впадепия в вену) 17 рис. 6. 

Линдемана ванна 439. 

Ііпса—-атсџаїа 968, азрега їетлотіѕ 
326, кПцаеа апієтіог, &Паеа іп- 
Тегіог, еїщаеа роѕќетіог 269, 110- 
ресіілеа 270, іппотіпаіа, іпіегте- 
діа ветісігси1агіѕ, їегтіпаіѕ 258. 

«Липодистрофии 16/214, 877. 

Липоиды 16/215,--кровяной сыво- 
ротки 158. А 

Листовая мозаика 841. 

«ГАсВеп» 16/246, 180. 

«Лихорадка—от клещевого укуса 
231, Скалистых гор Северной Аме- 
рики 230, сыпвотифозная 278, 33 
табл. 

Пипмановское боковое наклонение 

“Личности схизоядные 139. 

Лобковал кость 268,. 270. 

Горџиѕ—о1ѓасіогіпѕ 23, раме аз 402. 

Локтевой сустав 16/335, 91 рис. 16. 

Т,0си$ півег 921. 

Лонные— кость 268, сращение 272, 
угол 993. 

Лоренца (1.0тећт) способ вилкова- 
ния 341 рис. 27. 

Тао ”а симптом 339. 

Лучезапястный сустав 16/413, 87— 
88 пис. 8 

Луче-локтевые суставы 89 рис. 11, 

«„Лучистый венец 357. 

Люера трубки 730. 

Лиринтотомия 796. 

Лярше иятна 968. 


М фактор (группы крови) 767. 

Мазки 16/536, -влагалищные 515. 

Мазут-химичеений соста 595— 
596 табл. 1. 

Майера (Маует) тионин-пиронии 597. 

Маккери тесты 594, 

Маклакова тонометр 579. 

Масџіае состшеае 179. 

Миа 1е деѕ 1с» пори158 519. 

Малолетние— труд 927. 

Мают сохае ѕешіе 345. 

Ма! Че Сайегаѕ 789, регїогапё ди 
р1еа 257, 

Мальгеня типы переломов таза 
981 ,—печение 9286. 

Мальчики--окостенение тазовой ко- 
сти 271 рис. 2, 3 и 4. 

Малярил 15/578,—при переливании 
крови 715, у торфяников 637. 

Мангольда (Мапзо]а} аппарат 588. 

Манди‹урекий тиф 545. 

Мапиа1е 459. 

Маргариновый сыр 935. 

Марея (Матеу)—закон сердечного 
ритма 384, сфигмограф 119. 

Марита 75. 

Маритогония 758. 

Маркс (о труде) 885. 


Маркса реактив 37. 

Марля 16/752,— иодоформная 365. 

Марсельская сыпиотифозная лихо- 
радка 226. 

Мартина (Матііп) 
тазов 305. 

Мазза іріеттпейіа 355. 

Матка зашивание разрывов шейки 
723; рассечение шейки 794. 

Мауца тип схизофрении 146. 

Махорочное производство 249. 

Мегакариобласты 834. 

Меғакариоциты 833, 

Медвежьи— виноград, ушко 569. 

Медикаменты спресованные 9264. 

Медико-санитарная помощь на суд- 
не 49. 

Межа трофический отек 877. 

Межфаланговые сочленения 90 
рис. 12. 

МевѕоіһаЈатюиѕ 355, 356. 

Мевоѓепоп 101. 

Мезоторий 626. 

Меуег’а фенолфталеиновая проба 36. 

Мексиканский эндемический єып- 
ной тиф 296. 

Мелиса тельце 757. 

Меньтапа оріигаіотіа 270. 

Мепуапіћеѕ {тНоПафа Т,. 789. 

Менингококковыв-—сыворотка 171, 
токсин 566. 

Мениски 94. 

Мепіѕсив агЫси]аг!з 94. 

Менсона схистосоматоз 156, 

Менструации и солнечные ванны 

Мерке (Мегке) аппарат для перели- 
вания крови 698. 

Мернера (Мӧгпег) проба 540. 

Мертвое тело 964, 

Мерфи операция (тазобедренный су- 
став} 351. 

Метагенезис 755. 

Меїаоеѕігиѕ 514, 515. 

Метаморфопсии 124, 

МеѓаїраІатаиѕ 354. 

Метеорограф 462 рис. 3. 

Метод ползучей инфильтрации 857. 

Миагавы теория действия лизатов 

Мусо518 18192, Чфопзитатз 810. 

Микроспектральные пробы 38. 

Микроспория 18/268, 816. 

МШапа 18/357, сгузба]Ипа 180. 

Мимоговорение 140. 

Минина рефлектор 44%. 

Миотоническив симлтомы 500. 

Миофизин 594. 

Мирацидии 755, 

Митозы—влияние температуры &14. 

Михаелиса ромб 309 (рис. 32 и 38), 
319 рис. 34. 

Млекопитающие 
тура 473. 

Молниеносный тиф 216. 

Моподепеа 755. 

Монолизатная терапия 455. 

Монотермическая температура 419. 

Морица-Ривальта нроба 685. 

Морской еж_влияние тепла па 
развитие 413 рис, 1. 

Могіатіштю 10, 

Морфогенез :9/9,—действив тирео- 
идина 530. 

Морфологические пробы 37. 

Мотальщицы 550. 

Мочеотделение—влияние трениров- 
ки 767. 

Мужецой таз 294 рис. 15 и 17, у 
женщин 298, 

Мультипельный стол 397. 

Мура проба 19/297, 859. 

Муравьи 19/297,—белые 459. 

Муррина 789. 

Мускулатура-——гладкая, поперечно- 
полосатан 585, трофические рас- 
стройства 854. 

Мавсой--оіуепіее 100, Біреппабиѕ 
99, пешей ѕоирегіог её іпѓегіог, 
іпасиѕ, іпіегпиз, 1190-08098 275, 
соссузеиз, Іетаѓог апі 276, Іштођа- 
тіѕ іпќетпиѕ 275, ођіџтаѓог ехёегпиѕ 
970, 276, оБатафог іпѓёегпиз 270, 
975, рігіїогтіз 276, рѕоаѕ шаспиѕ, 
рвоаѕ тпајог, рѕоаѕ шіпог, рѕоаѕ 
рагуцѕ 275, їетрогаіїѕ 407, іепѕот 
Таѕсіае ре1уіѕ 277, фтадзуегзиз ре- 
тіпасі ргоѓипаиѕ 976, ипіреппаїиѕ 
99. 


классификация 


405. 


18/476; темпера- 


Мускусный корень 75. 

МосПазо фтасасаш Рае 659. 

Мыльно-глиңериновый стулень 78. 

Мыльца 78. 

Мышечная ткань 549. 

Мышиная единица (тестикулярные 
препараты) 493. 

Мышление 19/414 ,—паралогическое 


Мынщы 19/367, 426, — веерообраз- 
мая 275, височная 407, внутренняя 
запирательная 275, гладкие #85, 
трушевидная 276, двубрюшная 
100, двуперистая 99, живота пря- 
мая 100, запирательные 270, 976, 
одноцеристая 99, поперечнополо- 
сатые (схемы) 100 рис, 2, пояе- 
ничнап большая 975, промежкно- 
сти поперечная глубокая 976, сер- 
дечная 549, форма 99 рис. 1, пере- 
садка 665, близнецы 275, 

Мышьяк 19/753 —судебно-медицин- 
ская проба 35. 

Мӣіпхлег’а пучок 94. 


М фактор (группы крови) 717. 

Нагана 789. 

Надключичная ямка 20/105, 15 
рис. 2, 16 рие. 5. 

Наклонение таза 295. 

Магшм 20/331, — сіігісит при 
трансфузии крови 704, 

Маїгіштіћіоѕи1ѓаё 70. 

Натроиная проба 35. 

Научная организация труда 896. 

Нашатырный спирт 20/345 —судеб- 
но-медицинская проба 36. 

Нгана 789. 

Неврозы 20/398, — дрожательный 
100. литентный 382, судорожные 

‚ 62. 

Маеуиз 20/465,—үаѕсшагіѕ 395. 

Негативизм 20/470, —у схизофрени- 
нов 138, 

Негелевский таз 298 рис. 90, 999. 

Нетелевсное наклонение боковое 
317. 

Нейсер-Ланглебера (М№155ег, Бапб- 
1ефегё) суспензорий 84. 

Неосальварсан при табесе 260. 

Меота]атиз 354. 

Неотаннил 373. 

М№егуі-—-аіуео1агіз зпрег!ог, амгісиіо- 
1етарога115, еїћтпоіда]іѕ, іпїтата- 
хіпагіѕ, іпїгаогрііа\іѕ, тпахіћагіѕ, 
тапдӣіријатіѕ, таѕѕеіегісі, таѕійса- 
іогіоѕ, 1пӯјіо-һӯоідедѕ, паѕа1ез, 
паѕо-сійагіѕ 773, огріфа1іѕ, өрһ- 
{Ва см$ 772, ра1а 11 778, раіће- 
сиз 880, рЕегубо1Че! 773, гесиг- 
хепз 772—773, вартаоть а $, ќет- 
рогајез 773. А 

Нервно-трофичсская функция 853. 

Нервы 20/559, 21/9, —блоковый 880, 
верхнечелюстной, височные 773, 
возвратный 772, жевательные, зуб- 
ной верхний, крыловидные, над- 
глазничцый, нёбные, нижнече- 
люстной, носово-ресничный, носо- 
вые 775, орбитальный 77%, над- 
глазничный, решотчатый, ушно- 
височный 775, пересадка 666. 

Несовершеннолетнне—труд 927. 

Несчастные случаи—регистрадия и 
учет 645. 

Нетрудоспособность-—временная 
955, профилактика 957. 

Нетрудоспособные 953. 

Нечаева тахистоскоп 387 рис. 2. 

Нечистоты-—-удаление с корабля 53. 

Николя (№ісоПе) карбол-тионин 527. 

Никотин 21/404, — самптомы отра- 
вления 248. 

Місойапа 241. 

Новорожденный 21/455, — головка 
при плоском тазе матери 318 
рис. 47, подиздошная кость 
2713. 

Ногуши палочка (трахома) 737. 

М№ойоѕііаѕ огни 807, 

Нойонса и Инсвюля (№оуопз, Пех- 
кап) аппарат 588. 

Нойонса (№9018) склерометр 588. 

Поры суелика 82 рис. 2. 

Носилки 21/610,—вьючные 676 
рис. 6. 

нот 896. 

Ночная работа песовершеннолетних 
930. 
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№161? 21/630 — ащехот, агсцаіиѕ 
355, уепіта 15, уепіго-Јаїега1іѕ 356, 
ехіегпуоѕ 355, Ицеглиз 355, 356, 
іпігасохотліѕѕџга1із 356, 1э4егаН$ 
355, таспо-сеПшагіѕ діїѓџѕив КӧІ- 
Икег’а 24, тедіа\іѕ 355, 356, п. 
ігосһ1вагіз 880, оси1о-ропііпизѕ 
Коһпѕѓагпт”а 24, роѕіегіог 355, 356, 
гадісіѕ пезепсерва Пс ітіветіпі 
пегуі 771, геіісијагіѕ їертепќі, 
ѕайуаїогіцѕ іпѓегіог, ѕайіуаіогіоѕ 
ѕарегіог 24, ѕетііџпагіѕ 355, їсе- 
шепИ уепіта1іѕ$ бойдеп’а 24, іўџре- 
гіѕ 477, Топісоі Јаќега1іѕ 94. 

Нурса (Моптве) операция трахело- 
томии 725 рис. 3. 

Нюхательный табак 249. 


Обезьяны 21/660 ‚—эксперимепталь- 
ный сыпной тиф 183 

Обескровливапие животных 166. 

Обмен веществ 21/670, — при тетанип 
501, углеводный (действие тиреои- 
дина) 599. 

«Обонятельные островки» 994. 

Обширный таз 999. 

Общесуженный плоский таз 299. 

Ото 78. 

Одежда 22/106,—в тропиках 849. 

Одутловатка 802. 

Оезги8 514. 

Ожоги 22/171,— переливание крови 
при них 694. 

Оздоровление условий труда 936. 

Оқись углерода 221/230 — судебно- 
медицинская проба 35. 

Окостенение 22/258,—-тазовой кости 
27% рис. 2, З и 4. 

Окраска 22/268,—зависимость от 
температуры 413. 

Олье-Тирша лоскуты 664. 

Онкосфера 428 рис. 7. 

Опистотонус 22/416, 59. 

Опорная ткань 549. 

Опоясывания чувство 954. 

Оппенгейма дуѕраѕіа 1огаойеса рго- 
втеѕѕіүа 6929. 

Опреснитель 22/425, 44,/—на судах 
43 рис. 1. 

'Оптимум температуры 415. 

Оптоны 459. 

Ораль-тетрагност 510. 

Органы 22/495, — пересадка 668. 

Ого 98. 

Отпііћоріһаттја Одһпег 155. 

Отсһідіп 490. 

Отеһістіп 490. 

О=—апопутит 268, асеіариаге 324, 
353, асеѓариі 973, ПИ, По 968, 
іппотшіпабат 208, 353, пиегра- 
гіеёаТе 408, іѕсрії, 1зеп ции, сохаје 
268, сохае 268, 353, сохепа1е!$ 
268, раг1ефа]е 406, 407 рис. 1 (5), 
рачеме рас 408 рис. 4, 
ресіїпіѕ, риЪ1з 268. 

Освещение 22/638,—на военных нко- 
раблях 55, на судах 42, рабочего 
места на ткацких станках 553. 

Основа (ткачество) 550. 

Оствальта метод инъекции ветвей 
їгіветілі пегуі 777. 

ОѕіеоагіргораШіа 23/74, —-һуретіго- 
рһіса 257, 

Остеомалятические тазы 301. 

Остеомиелиты 23/96,——таза 989. 

Остеотомии—подвертельные 340, 
шейки бедра 351 рис. 53. 

Остит 23/122, — туберкулезный тазо- 
вых костей 291. 

Остроконечный живот 310, 311 
рис. 37. 

Ось тава 995. 

Отвислый живот 310, 311 рис. 36. 

Отопление 23/250,——на судах 43, 
923, районное 447. 

Отпуск 910,—по материнетву 9925. 

Отравления 23/307, —и переливание 
крови 693. 

Отцовство 23/405, 718. 

Орһіраітіа 23/413,—-аерурііса 735. 

Охрана труда 933, —несовершепно- 
летних 930. 


Р фактор (группы крови) 718. 
Раіасоёћајатоѕ 354. 

Раш ѕраѕтиѕ 692. 
Раппоѕраѕтиѕ 62. 

Пальпация 23/551,—глаза 578. 


Пальце-посовая проба у табетиков 
255. 
Панаглютинация 709. 
Пансфигмографы 119. 
Папиросы 942. 
Папула 23/626, 179. 
Парабазальное тело 
Парамимия 148. 
Парасинусоиды 407. 
Паратиреокрин 506. 
Паратифозный токсин 566. 
Парафенилендиаминовая проба 37. 
Парафрении 150. 
Зерацатовидн аа недостаточность 
502. 


785. 


Паренхиматозные органы-—пересад- 
ка 667. 

Парестезий 23/781 „при табесе 254. 

Париетоокципитальная борозда 402. 

Паровые котлы—техника безопасно- 
сти 51%. 

Нартеногония 757. 

Пастилки 265. 

Паувеля (Ралкуе!) операция остео- 
томии 341 рис. 21. 

Пахионовы грануляции 24/155, 407. 

Патона осцилограф 19%. 

редсиз— уезИтейй 188, сара, 
риріз 189. 

Рефеп 03518 раз 268, 270. 

ре]уіз 267,—арега 299, аеацар ег 
зао тіпог 296, їпѓегіог 268, іп- 
їџпдіроіѓогтізѕ апсцѕќа, 296, Іаїе- 
тае, тајог, шіпог 268, папа 299, 
пітіѕ рагуа 296, орѓесіа 302, 
р1апа, зпарИсЦег 296, ѕріпоѕа 301, 
ѕрџгіа, ѕорегіог 268, 55а 299. 


444. 

аи крови 687, —обратное 
709. 

Переломы 24/277— головки бедра 
331, подвертельные 339, таза 280, 
таза (лечение) 286, черезвертель- 
ныс 389, шейки бедра 33%, 337. 

Перемежающаяся температура 218. 

Переохлаждение тела 417, 

Пересадка тканей 660. 

Регипузшта ехіегпот 99. 

.РегірІапеѓа атегісапа 374. 

“Перипласт 785. 

регіцепдіпемшт 101. 

Регіїспопішт 101. 

Перифлебит 834. 

регреќошт торіїе 463. 

Перси анпарат для переливания 
крови 702. 

РетќмтБаїїо сгИЛса 418. 

Пертуссия 521. 

Пестики ступки 10. 

Песты ступки 10. 

Петехии 24/516, 179. 

Петушинал единица (тестикулярные 
препараты) 492. 

Печи на судах 44, 


ШПианисты-—судороги 61. 


Пигментация 24/607, 181. 

Ріедга 807. 

Пика аутотопагнозия 405. 

Пикардийский пот 58. 

Пик-Вернике— аграфия, место 404. 

Пикники 410, 

Пирамидон 24/720, 770. 

Пирамидоновая проба 36. 

Пирогова венозный угол 16. 

Пирометры 25/25 оптические 469. 

ріѕііПоѕ 10. 

Писцины 482. 

Питание 25/37,—в тропиках 846, 
личпого состава корабля 56. 

Нитра лобная аграфия 404, 


Питьевая вода на военных судах. 


54. 

Пищеварительный тракт—тормо?ие- 
ние 629: 

Плавление 25/280, 447. 

Пластика жировая 665. 

Плевротонус 59. 

Плечевой сустав 25/418, 86 рис. 7,— 
тормозящая связка 92 рис, 18. 

рісае—айіроѕае 93, гесіо-уезісаіеѕ 
977, ѕупоуіа1іеѕ 93. 

Плод 25/465 ,--конфигурация голов- 
ки 316, нодвздошная ность 378, 
положение головки при нормаль- 
ном тазе 314 рис. 38, положение го- 
ловки при узком тазе 314 рис. 39. 

Плоты—-санитарпый надзор за ни- 
ми 49. 


Площица 489. 

Пневмококковая сыворотка 171. 

Подвесник 84. 

Подвесные дороги 677. 

Нодвздошная кость 268,—-плода %73, 
поперечный перелом 283 рис, 9. 

Подвздошная яма 969. 

Подводная лодка—вентиляция 59. 

Подвой 673. 

Подергивание судорожное 59. 

Подростки—труд 9927. 

Подушка бугра 356. 

Позыв ложный 494, 


`Пойкилотермные животные 469. 


Цокрышка (головного мозга) 373. 

Полилизатная терапия 455. 

Полиморфизм сыпи 189. 

Полиопии 26/258, 124. 

Ро1ур1ах вріпо1о&виѕ 9297. 

роузботит іріевеггітит 756 рис. 1. 

Политерпены 486. 

Роіурһава аевуріаса 1. 374. 

Полихроизм-—пробы 393. 

Половой цикл 514, 

Полугаптены 563. 

Полусуставы—пересадка 667. 

Понселя среда 787. 

Роггіво ?отѓигапѕ 810. 

Порропсии 194, 

Портные—судороги 61, 

Послабляющая температура 418. 

Постуральные реакции 587. 

РобепиПа фогтепяПа 8сће, 697. 

Потовая болезнь 57. 

Потоотделение 26/617,—при трени- 
ровке 767. 

Потуги—слабость 39%. 

Походка 26/621,—у тасетиков 955, 
утиная 287. 

Поцци операция трахелотомии 725 
рис. 2 (а). 

Нояс нижних конечностей 267—968. 

Пояса чувство 254. 

Предварительные пробы 37. 

Предемертный период 370. 

Предтечковая фаза 515 

Прерывацие беременности при уз- 
ком тазе 320. 

Претанатология 369, 370. 

Преципитация 27/138, 174. 

ВА 27/159, — у растений 
673- 

Привой 673. 

Прижигание 27/178, 465. 

Припадочные болезни 60. 

Присыика 27/196, 364. 

Проборщицы 551. 

Пробста (Ргођрѕі) пучок 771, 

Провацек-Гальберштедтеровские 
трахоматозные тельца 736. 

Проводная линия 995. 

Прогрессивный торсионный спазм 
детей 699, 

Продырявленное вещество 22. 

Рго0е${тиз$ 514, 545. 

Прожектор 27/249, 129, 

Ргоѕороѕраѕтоѕ 519. 

Ргозоро{Потасораеиз 600. 

Прокиназа 795. 

Промежуточный мозг 356 рис. 2. 

Рготоп{югния крестца 268. 

Простой плоский таз 299. 

Протеиновая реакция неспецифиче- 
ская (транефузия крови) 710. 

Противосудорожные яды 63. 

Противочумная сыворотка 172. 

Протоксин 560, 

Профессиональные судороги 60. 

Прусак 374. 

Псевдогаллюцивация 136: 

иар ан сыворотки 161, 

Псевдомерия 381. 

Рѕеціоіеіаппѕ 498, 

Рзепӣоѓурћиѕ іп рећ1і 229. 

Психозы 271762,-—испуга 652, 

Психопаты схизоидные 1928, 

!сихосенсорная область 405. 

Исихэстетическая пропорция 137. 

Исихэстето-зутистическая пропор- 
ция 410. 

Пузыри 180. 

Пузырьки 180, 

Рирутаг {ћајаті 354, 355, 356. 

Ршра Татагіпіі 364. 

Иустула 28/96, 180. 

Ифейфера бацила—токсин 566. 

ныль 28/105 —в ткацких залах 551, 
табачная 949. 


985 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 
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Пятна—сивие 179, судебно-меди- 
цинские пробы 37. 

Пятнистая лихорадка 230, 933 
табл. 8, Скалистых гор Север- 
ной Америки 296. 


Работоспособноеть 953. 

Рабочая сила 953. 

Рабочее время 901,-дли несовер- 
шеннолетних 932. 

Рабочие помещения--сырость 238. 

Радзиевского-Гаген-Горна способ 
обнажения а. о1іиїезе 279. 

Вадйіаііо горго-сопјипсіуо-іһајалі- 
са 357. 

Радиоторий 626. 

Рак 28/233, переливание крови 
при нем 698. 

Пани —азселдетз 08518 ізсһії 270, 
Ъгопс1э1е; а. ѕирејахіае 43, Вох1- 
тоаПз 05885 раз, деѕсепепѕ 
08815 15651, деѕсепдепѕ 05315 риріѕ 
979, іпѓіегсозіа1еѕ а. варс1ау1е 13, 
зпРепог 0858 іѕсһіі, іпѓегіог 0581$ 
риЪ1з 270, шашшатИ а. ѕиреја- 
уіае, ѕёегпа1еѕ а. ѕџцрсјауіае 13, 
вџрегіог оѕѕіѕ іѕзсһіі, вирегюг 08513 
руб 270. 

Рамона (Батоп) анатоксин 502, 
анатоксин тотальный 163, реакция 
флокуляции 165. . 

Раненые— перевозка 673, переноска 
672 рис. 1, 675 рис. 4, 675—676 
рис. 2 и 3. 

Ранке (Капке) тиопин-оозин 597. 

Растения 28/332,—трансплянтация 
673. 

Растяжение фиброзное 98, 

Расщепленный таз 299. 

Рэхитический таз 299, 300 рис. 922. 

Рационализация труда и производ- 
ства 897. 

Рвотные—пино, камень 80. 

Реберно-шейный ствол 1%, 13. 

Револьверная машина для таблеток 
264 рис. 4. 

Регенераторные процессы—влияние 
температуры на скорость 412. 
Ксвіо—-һуроваѕігіса, теѕораѕітіса, 
тсоёо-апа115, цговепіђајіѕ 274. 

Редии 761. 

Рейнша (Кеіпѕсћ) проба 35. 

Рейхерта система терморегуляторов 
418—419. 

Реклингаузена (у. ВескЦизралазеп) 
сфигмоманометр 192. 

Реконвалесцеит 28/607 ,—сыворотки 
172. 

Реотансис 842. · 

Кее амегозит агЫси]Лате 97. 

Рефлексы 28/755, — миотатические 
557, сухожильные при табесе 
255. 

Рефлекторные судороги 59. 

Рефрактометрия 28/781, 158. 

Реципиент 702,—десенсибилизация 

4. 
Реципрокное торможение 630. 


Речь 28/806, — схизофреническая 
139. 

«Решотчатый» слой 11аапй орісі 
о . 

Рива-Роччи (Влуа-Восе) сфигмо- 
манометр 12%. 

Ригера реактив 38. 

Ківог тогііѕ 967. 

Риделевский воб 537. 

Ћіскеіѕіа——сопогі 999, отіепіа1іѕ 
930, Ргоматекі 186, 187, 188, 


БКіскеійѕі 231. 

Риқккетсии 202, 296. 

Риккетсиозы 187, 188. 

Рисовые тела 29/57, —сухожильного 
влагалища 105. 

Ритмичеекие судороги 59. 

Ришара (Бісһата) термографы 461. 

Робертовский поперечносуженный 
таз 299. 

Родаминовая проба 37. 

Родничок 316, —теменной 409. 

Родовая слабость вторичная 392, 

Роды 29/109,—при узком тазе 814, 
321, при узком тазе преждевре- 
менные 320. 

Тозеола 28/327, 179. 

РОКК’а аппарат—для переливания 
цитратной крови 698, цля трацс- 
фузии крови 701. 


Ромберга симптом 23/333, —усиле- 
ние 255. 

Ромье (Ботіеп) реакция на трипто- 
фан 802. 

Рост 29/341 действие тиреоидина 
на него 530. 

Рота термоэстезиометр 488. 

Коішае 265. 


Ртуть 29/373, —двухлористая 65, 
соли 66, судебно-медицинская 
проба 35. 


Ру термостат 478. 
Рубец 29/400, 181. 
рубро-талямический 
Рука 29/407 ,—талямическая 
Киоріа 28/419, 181. 

Кһиѕ іохісодепӣгоп Г.. 73. 
Русси симптомы 360. 
Рыбакова тесты 495, 

Рыбы 29/430,—тазовый пояс 35%. 


360. 
360. 


синдром 


Салаамовы судороги 64, 518. 

Салазочная машина 964 рис. 3. 

Сали-Боброва аппарат для перели- 
вания цитратной крови 698. 

Салицин 117. 

Сальмиак 507. 

Сальник 29/495 ,—пересалка 665. 

Сальтаторные судороги 62. 

Самолеты санитарные 684. 

Санитарная инспекция 29/571/— 
труда 944. 

Санитарные двуколка 678, 676 
рис. 7, каюта 49, катер 684 рис. 12, 
поезда 680, самолеты 684. 

Серіте тейіап йе Гоуз 356. 

Саркоплазма 585. 

«Зайтапз» (аппарат для переливания 
крови) 697. 

Сахарная головка плода 315. 

Сахарные кружочки 965. 

Свертываемость крови и перелива- 
ние крови 691. 

Сверхзарождение 77. 

Сверхзачатие 76, 

Сверхоплодотворение 76. 

Свечни 78. 

Свинки морские—эксперименталь- 
ный сыпной тиф 183. 

Связки 29/794, вертлужной впа- 
дины поперечная 324, внутри” 
ставная 95, лобково-сумочная 
525, плечевого сустава тормозя- 
щая 9% рис. 18, подвздошно-бел- 
ренная, ‘седалищно-сумочная зад- 
ння 395, экстракапсулярные 95. 

«Связочные крылья» Теноновой кап- 
сулды 431 рие. 3. 

Седалищные— вырезка малая, кость, 
ость, отверстия 270. 

Ѕесоцѕѕеѕ 64. 

Семенные пятна исследование 39. 

Сенфорда темная камера 387. 

Серая спайна 355. 

Сергиевского тонометр 581. 

Сердечно-сосудистая система 30/148, 
—процессы торможения 698. 

Сердце 36/162,—влилцие табака на 
него 245. 

Серология 162. 

Серотерапия 30/332 ,—сыпного тифа, 
92. 


Зегим апотсапісит 'Ттапеёек 960. 

Бегит атіісиате 93. 

Сесквитерпены 486. 

Сетевидное образование 23. 

Сетчатое ядро покрышки 94, 

Сибиреязвеннан сыворотка 171— 
17%. 

Сиғара 243. 

Сикоз 30/406,—парэзитарный 814. 

Симптом — перетяжки (сыпной тиф), 
резинки (сыпной тиф) 218. 

Симптоматические судороги 60, 63. 

Симфиз 274,— разрыв 83 рис. 10. 

Синдром задне-нижнего отдела на- 
ружного идра зрительного бугра 
359. 

Синильная кислота 30/444, —судеб- 
но-медицинская проба 35. 

Синовизальные—ворсинки, складки 
93, слой 92. 

Синовия (Ѕупоүіа) 93. 

Синтонность 419. 

Зупіћотгах 600. 

Зіпиѕ сатоисиз 869. 

Ѕупсһопагозіз-—ғасто-і Шаса (разрыв) 
985 рис. 11, засто-соссузеа 274— 


275, 


Синька толуидиновая 571. 

Сифилис 30/515 ,—-передача при пе- 
реливании крови 715. 

Зсапииоп’а схема расположения 
родничков 208 рис. 3. . 

Скарлатинозная сыворотка 171. 

Скатол 198. 

Зацата-—осорНМаНз 407 рис. 1 (1), 
Ўгопќаіѕ 407 рис. 1 (7). 

Скин-эффект 490. 

Скипидар 483. 

Скипидарпая эмульсия для инъек- · 
ции 485. 

Складские помещения—сырость 238. 

Сколиотические тазы 303. 

Скользящее натяжение 585. 

Скрипачи—еудороги 61. 

Скротальная реакция при сыпном 
тифе 9927. 

Скрытая теплота--испарения, пла- 
вления 447. 

Слабоумие 30/742, 130—больнич- 
ное 151, раннее 196, 131. 

Слизистые сумки 30/785, 101, 

Слух 30/800 ,— исследование 574, 

Зтесшта 30/820, 93. 

Смерть 31/23 ‚— признаки 96&, при- 
чины 369. 

мита. полоска 209. 

Смит-Петерсена (Ѕ$піі-Рететѕепу— 
гвоздь 336, 337 рис. 19, разрез 
335 рис. 16, 17, 18, 336. 

Сновальщицы 550. 

Соединительная ткань 31/77, 549. 

Сознанио 31/88, —при схизофрении 
42. 

ЗоПих лампа 449. 

Сонный бугорок 14 рис. 3 (26), 15 
рис. 4 (11). 

Сопор 31/139, 634. 

Сосальщики 754. 

Сосна——химический 
596 табл. 1. 

Сочленовные поверхности 86. 

Спазм 31/223, 61, детей прогрес- 
сивный торсионный 699%. 

Ѕраѕтеѕ тиѕсшаігеѕ ібіораёћідися 
298. 

Спазмофилия 31/230, 498. 

Зразиииз Їасіаіѕ 61. 

Ѕрайию іѕсһіо-гесбаје 277, 


состав 595— 


Сперанского теория трофической 
функции нервной системы 857, 
872. 

‘перматофоры 799. 


Спермин 31/264, 291. 

Ѕріпа—іНаса апіегіог іпѓегіог, Шаса 
опѓегіог зиремог, 11аса роѕіегіог 
јпїегіог, Шаса роѕіегіог заре 
269, іѕсадіса 270. 

Спинная сухотка 251. 

Спинномозговая жидкость табетинов 
258. 

Сплетение верхнезубное 773. 

Спондилолистетический таз 30% 
рис. 94. 

Спортсмены 765,—пурение 241. 

броКеб Тсуег 296. 

Среда для лептоспир 737. 

Средиземноморская сыпнотифозная 
лихорадка %%6. 

Стабилизаторы (трансфузия крови} 
70а. 

Ѕіайіот-—асте, атрһуроіе, аесге- 
тет, іпсгетепіі 418. 

Сталин (о труде) 885. 

Статические судороги 6%. 

Ваз ќурћһоѕиѕ 545. 

Стенотермные животные 415. 

Стецы—-отсыревание 2371. 

Стереотипия 31/754, 139. 

Стереотропизм 849. 

Э{егпораеоз 600. 

Ѕіурепу] 80. 

51ӯріо-Каншт іагїатісши 80. 

біурғит 79,— заПигаит аџгапіїа- 
сит 80. 

біуроѕап 80. 

Стирка белья на судах 56. 

Стокса закон 596. 

Столбиячные— сыворотка 471, то- 
ксин 565. 

Стопа 31/830, 90 рис, 14. 

Сточные воды 5/384— удаление с 
корабля 55. 

Втадит-—20181е 354, іпіегтейітт 
зарайНае шетае 21, ѕупотіаіе, 
ИЪгозита 99. 

Стреляющие боли 52. 
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Стрептококковые—сыворотка 171, 
токсин 566. 

Стржижовского (51гтуложѕкі) кри- 
сталлы 38. 

Виа согпез, тпейџПатіз, ќегтпіпа- 
5 355. 

Стригущий лишай 810. 

Студни 18. 

Бирагеае 403. 


Субнормальная температура 419, 
Ѕоироссірі(о-ргевтаійса 316. 
Зиросеірііо-Їгопба1іѕ 316. 
Субфебрильная температура 217, 


419, 

Суда 39. 

Судороги при тетании 498. 

Судорожные средства 62. 

Суженный таз 295. 

Сульфамиды 73. 

Сульфаниловая кислота 73. 

Сульфобензол 73. 

Сульфогрупта 179. 

Сульфокислоты 7%. 

Сульфоксил 79. 

Сульфоновыс кислоты 72. 

Судьфотолуол 13. 

5БуІсі-—агіетіозі 407, саПоѕо-тагеі- 
па1іѕ 402, шепшае 207, орібйга- 
Коти 271, ратасіепоіаайѕ апќе- 
ют еї розіегіог 269, варійанѕ 
807, ѕорраріеїіаі 409. 

Сумки— подвздошно-гребешновая 
325, серозные предсухожильные 
431, синовиальные 85, суставная 
84, 92. 

ЗирегтртзевпаНо 76. 

бирегоИйипй асфарой 394. 

Сурра 789. 

Сурьмяное масло 80. 

Суставная— поверхность 84, полость 
98, сумка 84, 99. 

Суставы—-пересадка 667, шарнир- 
ный 86. 

бшога-—согопа1іѕ 406, 407 рис. 4 (6), 
Іатраоійеа 406, 407 рис. 41 (3), 
варіа1ів 406, 407 рис. + (2), 
запатоза 406. 

*Сухожилия— пересадка 667. 

Сухожильные впагалища— вослале- 
ние 499, гигромы, рисовые тела, 
туберкулезное поражение 105. 

Сухожильные--надписания, пере- 
мычки 109. 

Сухотка спинного мозга 954. 

Сфацелодермата 116. 

Сферолиты 116. 

Сфигмограмма 119. 

Сфигмографин 1419. 

Сфигмоманометры 191. 

Схизопд 133. 

Схизоидия 127, 

«Схизокари» (Мауца) 146. 

Схизомании 197. 

Схизотимия 197. 

Схизофазия 139. 

Схизофрения 127. 

Зея о5ота-—Уепава 154. 

пер фозотицыв 155. 

Ѕсізѕога рИогим 811. 

Сыворотка-—-противосыпнотифозная 
194. 

Сыпнотифозная лихорадка 9728, 33 
табл. 

Сыпь при сыпном тифе 211. 

Сырный яд 936. 


ТЦ 445. 

ТЭЦ 2448, 

Табакокурение 941, 943. 

Тарага! 10 296. 

'Габачное производство 249. 

Табопаралич 966. 

Тавернье (Тауегпіег) способ репо- 
зинии отломков шейки бедра 334 
рие. 14. 

Тазобедренный сустав 9% рис. 17,— 
травматические повреждения 331, 
щелкающий 344. . 

`‹ Тазовые—дно 276, кольцо, кость 
268, ность (окоетенсние) 969 
рис. 1, 271 рис, 9, 3 и 4, 972 
риє. 4, пояс 267. 

Таксисы 840. 

Талямический синдром 359. 

Талямо-спинальные пути 358. 

Талямо-стриальный тип 360. 

"Гампоны 365. 

Танзтотенез 368. 

Танатография 369. 


Таль 01 368. 

Таинал 373. 

Таппарліһої 368. 

Тап лит аШФопупайни 368. 

Таннисмут 373. 

"Ғаппорготіпит 373. 

Таппосо!! 368. 

Танноформ 373. 

Тапагиз—етей сов, забив 80. 

Тахикардия ортостатическая 382. 

Тахистоскопил 385. й 

Тахограмма 388. 

Тахограф 390. 

"Тһеасујоп 437. 

Тевенона и Ролана пирамидоновая 
проба 36. 

Тейлоризм 893. 

Тейфеля (Тед суспензорий 84. 

Тесла орійсот 354. 

"Теменпой бугор 207. 

"Тепаіеіа сгерапѕ 493. 

Тепдо 98,-—-ӯаіүшае Киѕіасһіі 100, 
іпсетлейіиз 99, согопатіюѕ 100, 1а- 
Я 99, раїрертајіѕ, раірергагат 
100. 

Тепӣо1уѕіѕ 107. 

Таспіа--тедіасапсПаѓа 427, ѕабіпа- 
а 427, воот 496. 

Тает1а 1881371 355. 

Тениаринхоз 426, 497. 

'Таепіагћупсһиѕ ѕабіпабиѕ 496—497. 

"Тениоз 496, 427. 

'Генодез 108. 

Тенониты 432. 

Теноново пространство 430 рис. 1. 

Тенотом 433. 

"Греослпихи— пайЧоаесНсат 438. 

Гепло—влажное, сухое 439. 

Тепловое изнеможение 444. 

Тепловые сети при теплофикации 
559. 

Тенлокровные животные 470. 

Теплопроводность 447. 

'Геплоцентрали 448. А 

Теплоэлектронентрали 448. 

Терапия заместительная 494. 

Тератобластомы 458. 

тегериии рае о1еита 483, 
486. 
ерминальные судороги 62. 
етгпосаліегіѕайо 465. 

Термокаутеры 465. 

Термометрия тела 490. 

Термометры минутные 491. 

Термоморфозы 413. 

Термоневроз 419. 

'герморегулятор 478. 

Гермостабильные 466. 

"Гермостатная подушечка 478. 

'Термотансис 929. 

"Гермотанк 46 рис. 3. 

'Гермотерапия 438. 

Термотронизм 842, 

Термоэлектрическан игла 480, 

Термоэлемент 479. 

Теги Чет 4584 ,-—-йетіпиіив 
483 рис. 

Тесла токи 688. 

Техника безопасности 936. 

'Тигмотропизм 849. 

Тин 59. 

Тіс сопуџ18і? 61. 

"Тіск-ріёе Теуег 231, 933 табл. 3. 

Ғимиколь 591. 

Тимокрин 5921, 

Тимоляты 523. 

Тпушиѕ— ушвагів Т,., ѕегрућит Г. 

Тшеа Топѕџгапѕ 810. 

Тиофенолы 73, 

"ТһутеоеЛапӣо! 597, 

Тиресидизм 533, 

"Гһугеосгіп 597. 

Тирозин— открытие 540. 

Тироксин 236. 

Тиф— военный, голодный 189, крас- 
ный 296, нсопределенной формы 
545, тюремный 189. 

Тифозный токсин 566. 

Тифонд 545. 

Турһив ехапіһета(ісиѕз 189, те 
ехапћетаіе 911. 

Ток покоя 8692. 

"Тохісойспдті їіпеїрга 74. 

Тонсинемия 555. 

Токеоины 569. 

Токсон 569. 

Тоџіїега раіватот Мг. 571, 

Томаса (Тогпаѕ) шина 335 рис. 15. 


бегит 


(яйцо) 


Тонические судороги 58. 

'Гонограмма 580. 

Тонометр 129, 579. 

Торакокаустика 618. 

Тһогасоїуѕіѕ ргаесагдіаса 605. 

Торакомслюс 600. 

'Торакосноп 618 рие 1 (а). 

Торментильный корень 697. 

Торнор 634, 

Торсионные—диетония, прогреесив- 
ный спазм детей 622. 

Торф— химический состав 595—596 
табл. 1. 

Торфодобывание 635. 

Тотальная культура 163. 

«Трактотомия» 345. 

Трасса Би Шо-ба1ал1са8 357, {По- 
НЫаИз 95—96 рис. 26 (2), сот со- 
ЗТа]ат1са8 357, татліііо-іһа1а- 
1119$ 358, тезепсерваНсяз 771, 
гирго-зріпа1їѕ 358, іћајатпо-согіі- 
са11ѕ 357, {ра1ато-тпашіПагіѕ, &На- 
Іато-гиђго-оіуагіѕ, Ғһаіато-5рі- 
пајіѕ 358, іесќо-ропіїюоџиѕ 94, Їгол-, 
Тоёћа1іатлісив 357, сесгерга1іѕ пегуі 
иівештіпі 771. 

Трамваи для перевозки раненых 

Ттасвеада 793. 

Трахеомаляция 735. 

Тгаспеораїа спопаго-оеор1а Иса 

Трахеостенозы 734, 

Трахеоцеле 734. 

Тремограф 760. 

Тремофилия 59. 

Тренделенбурга— симитом 288, труб- 
ки 730. 

Трехголовый 319. 

"Грещина 181. 

Тридермома 457. 

Тнепеерра из 819. 

Тризм 59, 774. 

Ттіодопіорћогиѕ детіпиѓиѕ 

Трионал 71. 

Трипавозы 788. 


735. 


483. 


.Трипаноесомиаз 735. 


Трипаносомозы 799. 
Трипеиноген 796. 
Триптофол 798. 

Трифоть 789. 

"ТГгісһілеПа врігайѕ 799. 
Трихинеллы 80%. 
"ТгісһокІаѕіа 807. 
"Тгісһотусоѕіѕ поЧи1ат1$ 807. 


Ттјенотопаѕ-соіріііѕ 805. 


Тгісһоріоіѕ 807, 

Ттісћоѕротоѕіз-—лодоѕа, іторіса 807. 

Трихоспорон 808. 

Трихотилломания 141. 

'ттіспорВуіа сһтопіса раћпагит 814. 

'Грихофитид 815. 

Трихофитин— приготовление 819. 

Грнка споеоб наложения сухожиль 
ного шва 111 рие. 1. 

Троакары 618 рис. 1 Био. 

Тройничный нерв 770, 

"Тролардовские ямки 407. 

Тромбангит 839. 

Тромбартериит 895. 

"Ттотрісша 982. 

"Тромбоз 820. 

Тромбопатил 825. 

Тһготђорепіа тпайєпа 833. 

"Тромбофлебит $95. 

Тромбоцитемил 839. 

"Тромбоциты 823. 

"Тропический сыпной тиф 23°, 233 
табл. 8. 

Трофоневропатин 876. 

Трофоспонгий 878. 

"Трофотансисы 841. 

'Ттосһапѓе” тіпог-——перелом 339. 

тТтослібсі 965. : 

'Ттопсив-—соѕіо-сетуісайа 12, Тут- 
рва сиз Бгопсво-тед1аМ паз 17 
рис. 6 (2), +уторһаїісоѕ ааа 
17 рис. 6 (6), іутпрһаїісиѕ вир- 
сіауірѕ 17 рис. 6 (5), Шугео-ссг- 
үісаіѕ 12, 13. 

Труп--использованис крови для пе- 
реливания 706. 

Трупные  окоченение 967, 
965. 

Труссо трубки 730. 

"Тѕпіѕиетатпиѕћі 926, 229, 933 табл 8. 

търег—іѕсћіі 270, рагіеќаіс 407, 
сіпететт 477, 868. 

Туберкулезные бациллы в сыре 235. 
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Гиретсо ата атбегиа$ 355, авіегіа- 
спит 409, орёџгаіогішт апіегіџѕ, 
оріџгаіогіот ровіегіцѕ, рабсат 
270. 

Тирего$Цаз 0898 ри з 270. 

Туманы в помещении 288. 

Турнауера аппарат 439. 

Тушнова теория действия лизатоп 
453. 

Тцанка аппарат для переливания 
крови 697. 


уае 11151—Чесосфат, ТоНа 569. 
Увечье трудовое 647. 
Углеводный обмен— действие тире- 
оидина 529. 
Углеводы-толерантность 567. 
Уголь—химический состав 
596 табл, 1. 
Узел 180. 
Узелок 179. 
Узкий таз 295, 


595— 


297 рис. 19,—илипи- 


ка 306, профилактика, терапия 
319. 
Уитстона мост 468 рис. 4. 
Ультраизм 153, . 
Ультрафиолетовые лучи-—иселедо- 


вание в них 38. 

Умственная деятельность--влияние 
табака 946. 

Умывальпики —на кораблях 56, на 
судах 47, 

Ундулирующая температура 419. 

Упферрихта гальванокаутер 619. 

Уродства 256. 

Уток (ткачество) 550. 


Ғарае Топсо 577, 

Фабричные— законодательство 934, 
инспекция 939, 

РПагупеіѕтъѕ 61, 

Базіоіот 418. 


Баѕсіа—діарһгастпаііѕ ре]у1$ зире-. 


пот 977, спдоардотіпаіѕ 275, 
276, епдоре! у ша, оБфигадот1а, ре1- 
у1$ 976, рѕоайѕ 275, бетрога]іѕ 
99, 407, Чтапзуетза 276, їтівопі 
оговепііа1іѕ ѕирегіог 977. 

үазсісоїив—-тпатіагіз ргіпсер=, 
ртаеругатійа]1іѕ 'Гпотаз 358, тиђ- 
то-геісшагів 24, їћајатісив Еоге1 
358. 

Фасция—височная 99, 
садна 666. 

Фебрильная температура 417. 

Кертіѕз +урћоідеа 545. 

Фен 444. 

Фенолфталеиновая проба 36. 

Феномен— зубчатки 591, отдачи 591, 
фантома 134. 

Еегмии сапіепѕ 465. 
Еіртае-—согіісо-іһајіатлісае 357, те- 

: 1їсо1їо-ѕріпа1еѕ 24, 25, элфае півтае 
21, вїгіо-ћа1атісае 358, іһа1ато- 
сотіісајеѕ 357, Ећајато-теіісъагеѕ 
95, Тесїо-теііспатіѕ 24. 

Фибрин-глобулин сыворотки 169. 

Фибринолиз 703. 

Фика (Еіск)— тонометр 581 рис. 5, 
формула 580. 

РҺуПодтотіа веттапіса 372. 

Фильтры-патропы 53. 

Финны 496, 427. 

Фирта и Михеля проба 37. 

Фишмана способ наложения сухо- 
жильного шва 118 рис. 2. 

Флавакридин 797. 

Флебит странствующий 837. 

Флейга флюоресциновая проба 36. 

Флексига (ЕІесћѕіе) ядро 355. 

Флокуляция 165. 

Флюоресценция 598. 

Флюоресциновая проба 36. 

Фоботаксическан реакция 841. 

этоуеоіас стапи]агез (Рассћіопі) 407. 

Фолица и Дени (Гобп, Рреріѕ) реак- 
тив 540. 


407, пере- 


Ғошісшиѕ_орейсив 408, рагісіаіз. 


Согіу 209. 
Еогатеп-—іптарігіѓоттое 276, 156 Ша- 
Фісот тпајоѕ, іѕећіадісет тіпиѕ 
270, орбогаѓогішт, оббага ит 970, 
353, рат е 407 рис. 1 (4), 408, 
ѕпртарігіѓогте 276, 
Фордизм 896. 


ЕКогтаНо— сотраса єорзќапіїаелір- 
тае 91, ге са 1ат13 забатИзе піб- 
тае 21, 93. 

Формообразование—влияние темпе- 
ратуры 413. 

Форпик 48. 

Еоззае- асцарай 274, 394, И1аса 
269, іѕсһіо-гесіа1і$, рагатеѕіса1ез, 
тесіо-реІуіпае 277, {етрога1їѕ 407. 

Фотогемотахометр 388. 

Фотоны 447. 

Фототропизм 841, 

Франка (Етавк)—впокачественная 
тромбопения 833, критическая 
граница 832. 

Франк-Петтера (ЕтапЕ, РеЦег) сфиг- 
мограф 120, 

Фрилриха—линейка (тесты) 495, спо- 
соб наложения сухожильного шва 
112 рие. 2. 

Фридрих-Брауєра метод торакопла- 
стики 607. 

Фульда проба 37. 

Калеиз 105, 

Е1ёуге ехап(Иётайаие 996, 998. 

Фюрта (Гог) метод количествеп- 
ного определения триптофана в 
белках 798. 


Характер 409. 

Хемоз 4329. 

Хлебопекарни на кораблях 56. 
Хлор-тетрагност 510. 

Ходьба 255. 

Холоднокровные животные 470. 
Хроматолиз 517. 

Хромоген 797. 

Хромолиз 517. 

Хронансия 869. 


Хруст 499. 
Хрящевая губа 94, 
Хряши 90,—ацетабулярный 394, 


внутрисуставные 94. 


Цана тромб 821. 
Ценкера жидкость 70. 
Селітои феп@шелт @1арвтавтай в 


Цепени 496, 
Церкарии 155, 757. 
СерПһа1оіћогасорасив 600. 


‚ Пибульского фотогемотахометр 388. 


Циена торсионный невроз 622. 
Циклоиды 197. 

Цистерна задняя—нункция 90. 
Цистернально-люмбальнал терапия 


Сіѕегпає сетереПо-тейцПагіѕ 19. 

Цистицерки 496, 497, 

Цистогония 758. 

Цистоспазм 495. 

Цитратно-солевой раствор 706. 

Цитратный способ переливания кро- 
ви . 


Чабрец 594. 

Человен—роль труда в его проис- 
хождении 883. 

Череп-—_крыша 407 рис. 1, трепана- 
ция 769. 

Черепашка 374. 

Чернильные орешки 371. 

Чешуйки 181. 

Чувство пояса 254, 


Шапца метод остеотомий 340, 841. 

Шарики 78. 

Шаута классификация узких тазов 

Шеде операции торакопластики 606, 

Шенбейна проба 36. 

Шера проба 36. 

Шел—сагитальный разрез 733 рие. 

Шиетца (3616) тонометр 58% 
рис. 8, 583 рис. 9. 

бсһітоітурапит 793. 

Шизофрения 199. 

Шильдера болевая асимболия 194. 

ТИлезинтера феномен 979. 

ЭсвасПепаег Е1теег 108. 

Шов сухожильный 110. 

Шово (Спамусаа) п Лорте (Т.0тбе) 
гемодромограф 388. 


Шон—анафилактический при пере- 
ливанинх крови 713, гемолитиче- 
ский 705, 711, травматический 
{переливание крови) 694. 

Паренгеля (Зртепее!) разрез (та- 
вобедренный сустав) 348. 

бїаирсћеп 65. 

ТНтернберга симптом 963. 

Шторк-Боаса парафенилендиамино- 
вая проба 37. 

Зена зе феномеп 500. 

Шульце и Кренелина тесты 495. 


Шелкающий— палец 108, тазобедрен- 
ный сустав 344. 

Щипцы акушерские при узком таве 

Щитовидная железа-—пересаді‹а 668. 

Шито-шейный ствол 18, 


Эббингауза тесты 495. 

Эвритермные животные 415, 

Эзофаго-трахеальный свищ 733. 

Эйзена (Еіѕеп) тионин-метилгрюн- 
борло 527. 

Эйленбурга (Е щ]епЪиге) термоэсте- 
зиометр 481. 

Энзантемы 178, —при сыпном тифе 

Экзема артефицпиальная 556. 

Экзогаструла 419. 

Энзотонеины 560. 

Әкскориация 181. 

Экстрааглютинины 716. 

Экстравертированность 414. 

Экетравертипованный тип 4128. 

Экхимозы 179. 

Эластичность (мышцы) 584. 

Элекера—аппарат для переливания 
крови 696, биологическая проба 

Электровентиляторы 52. 

Электротермограф 429, 

Электротермография 42%. 

Элементарные тельца 737. 

Эманация 626. 

Эмбриогония 757. 

Эммета операция зашивания разры- 
вов шейки 723, 

Эмпиема—тораколластика при ней 

Энантемы 
209. 

Энартрозы 88. 

Энгельс (о труде) 885, 

Эндемический сыпной тиф 933 
табл. 8. 

Эндотоксины 560,— получение 562 

Эндофлебит 834. 

Энергетическое хозяйство техни- 
ка безопасности 512. 

Энергометрия 118. 

Энтерониназа 795. 

Эпидемии на судах— предупрежкде- 
ние 49. 

Эпидемический 
табл. 8. 

Эпителиальная ткань 548. 

Эпифизеолиз 332. 

Эрба симитом 499. 

Эритема 178. 

Эритроциты-судебно-медицинские 
пробы 37. 

Эрозия 181. 

Эртеля (Оегіе1) метод лечения 287. 

Эуглобулин сыворотки 169. 

Эффлоресценции 178. 

Эхолалия 140. 

Эхопраксия 519. 

Әшби проба 688. 


178,— при сыпном тифе 


сыпной тиф 233 


Юнга интравертировапный тип 128. 


Ядра— бокового столба (ВоПег’а) 
24, вентро-лятеральное 355, виу- 
треннее 356, симнатичесике 357, 
среднее 356, чашковидное 355. 

Яды. бактерийные 561, 

Язва 184. 

Язык—судороги 61. 

Якобеуса способ торакокауетики 

18. 

Японекая речная 
229. 

Ясновидение 659. 


лихорадка 26, 
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ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов) 


вошедшие в заголовки статей 29—33 томов в русской транскрипции. 


Ноев (Гёринг) 32/720. 
І,ееде (Лееде) 29/413. 
М№еЈаќоп (Нелатон) 29/328. 
Кісһеё (Рише) 29/63. 
пісһег (Рихтер) 29/63. 
Вісога (Рикор) 29/9. 
Кіопе (Ринне) 29/91, 
пійег (Риттер) 231/52. 
Вол (Робен) 29167. 


ЗокИапзку (Рокитанский) 29/329. 


ПоШег (Ролье) 29/831. 
котреге (Ромберг) 29/333. 
Богѕсһасһ (Роршах) 29/334. 
Козег (Розер) 29/328. 

Коѕѕ (Росе) 29/335. 

Коцх (Ру) 29/396. 

Корпег (Рубнер) 29/409. 
Киайо1ірћі (Рудольфи) 29/407. 
Кипре! (Румпель) 29/413. 
Виззе] (Руссель} 29/421. 


Ѕаһі (Сали) 29/464. 
Закожвкі (Сальковский) 29/195. 
Зарреу (Саппей) 29/701. 
Ѕахіогрћ (Саксторф) 29/467. 
Ѕсапхопі (Сканцони) 30/606. 
Зсагра {Скарла) 30/659. 
Ѕсіріопе (Сципионе) 32/156. 
Ѕетоп (Семон) 30/89 

5ітрѕвоп (Симпсон) 30/490. 
біш (Симс) 30/425. 

ЭЗтешШе (Смелли) 31/9. 
Ѕохћеѓ {Сокелет) 31/103. 


&раПапғзапі (Спалланцани) 31/238. 


Ѕрепсег (Спенсер) 311/249 
Ѕріпећі (Спинелли) 31/278. 
Ѕѓаппіиѕ (Станниус) 31/684. 
ЗфагНоа Старлинг) 31/588. 
Ѕбіокез (Стокс) 31/797. 


Ѕжаттегаат (Сваммердах) 25 29 1183, 


буіуіцѕ (Сильвиус Ж,) 30/4 


5Ѕу1уійѕ (Сильвиус Ф.) 30/210. 

Та (Тейт) 32/391. 

Та1Ъо% (Тальбот) 32/363. 

тТатпіег (Тарнье) 32/378. 

'"Геісһптапп (Тейхман) 39/392. 

Тееку (Телеки) 32/395. 

Тепоп (Тенон) 32/429. 

Тез]а (Тесла) 32/489. 

Тһотѕ (Томе) 32/572. 

Тһогтаећеп (Тормелен) 392/826. 

Тівегзіейї (Тигерштедт) 32/517. 

Тогте (Торре) 39/635. 

ТеапЬе (Траубе) 32/719. 

"Тгепіе1еприга (Тренделенбург) 
321/163. 

Ттеуігапиѕ (Тревиранус) 32/754. 

Ттоштег (Троммер) 32/839. 

Тгоиззеаа (Труссо) 392/971. 

Уаш (Валли) 29103. 


